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säule und  der  Basis  cranii. 

Von 

Prof.  Karl  Petren,  Upsala. 

(Hierzu  2 Abbildungen  im  Texte.) 

In  unseren  Tagen  wird  es  allgemein  zugegeben,  daß  die  Syphilis 
der  Wirbelsäule  ein  seltenes  Vorkommnis  darstellt  (Leyden  und  Gold- 
scheider, Stroebe,  Nonne).  Im  Laufe  der  Zeit  hat  aber  die  Lehre 
von  der  Syphilis  der  Wirbelsäule  gewisse  Aenderungen  erfahren.  So 
war  man  früher  sehr  dazu  geneigt,  Rückenmarksymptome  bei  Syphilis 
auf  eine  Erkrankung  der  Wirbelsäule,  und  zwar  besonders  auf  die  da- 
mals so  oft  angenommenen  Exostosen  zu  beziehen.  Die  Periode,  da 
diese  Auffassungsweise  die  vorherrschende  war,  dürfte  wohl  etwa  bis 
1860  gerechnet  werden  können.  Seit  dieser  Zeit  hat  man  mit  viel 
größerer  Skepsis  auf  die  Bedeutung  der  Syphilis  der  Wirbelsäule  ge- 
sehen; es  scheint  sogar,  als  ob  man  zuweilen  sich  überhaupt  dem  Vor- 
kommen einer  Syphilis  der  Wirbelsäule  gegenüber  skeptisch  stellen 
wollte. 

Ich  werde  hier  zunächst  einen  sicheren  klinisch  beobachteten  Fall 
von  syphilitischer  Caries  der  Halswirbelsäule  mit  nachfolgender  Ankylose 
derselben  mitteilen  und  ferner  zwei  Fälle,  wo  ich  jedenfalls  in  bezug 
auf  den  einen  sehr  gute  Gründe  dafür  finde,  eine  syphilitische  Peri- 
ostitis der  Halswirbelsäule  anzunehmen.  Nach  Mitteilung  dieser  Fälle 
werde  ich  unter  Zuhilfenahme  der  Literatur  in  Kürze  anzugeben  ver- 
suchen, welche  Schlüsse  in  bezug  auf  das  Vorkommen  und  das  Ver- 
halten der  Syphilis  der  Wirbelsäule  die  Beobachtungen  dieser  Krankheits- 
form uns  tatsächlich  erlauben. 

Schließlich  werde  ich  einen  klinisch  beobachteten  Fall  von  Hirn- 
syphilis mitteilen,  wo  ich  im  Anschlüsse  an  die  Röntgenaufnahme  eine 
syphilitische  Caries  der  Basis  cranii  glaube  annehmen  zu  können. 

Mittefl.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  n.  Chirurgie.  Bd.  XXI.  52 
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Pall  1.  C.  G.  A.,  Schneider,  1858  geboren,  aus  Upsala,  während  der 
Jahre  1895 — 1907  mehrmals  während  längerer  Zeit  in  der  medizinischen 
Klinik  behandelt. 

Im  Jahre  1878  hat  er  Syphilis  aquiriert.  3 Jahre  später  verheiratet; 
ein  Kind  ist  nach  3 Wochen  „an  allgemeiner  Schwäche“  gestorben.  Später 
ein  Abortus;  danach  ist  kein  Partus  mehr  vorgekommen.  Vor  der  ersten 
Aufnahme  in  die  Klinik  im  Jahre  1895  hat  er  niemals  eine  antiluetische 
Behandlung  erhalten.  Einige  Jahre  nach  der  Infektion  soll  er  ab  und  zu 
an  Kopfschmerzen,  besonders  nachts,  gleichwie  auch  an  Schmerzen  in  den 
unteren  Extremitäten  gelitten  haben.  Im  ganzen  ist  er  aber  ziemlich 
gesund  gewesen. 

Im  Februar  1895  traten  eines  morgens  ziemlich  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  Nacken  auf.  Die  Schmerzen  strahlten  nach  den  Schultern 
und  ferner  dem  Kücken  entlang  bis  nach  den  unteren  Extremitäten  aus. 
Dem  Kranken  wurde  es  schwer,  den  Kopf  zu  drehen.  Die  Steifigkeit  des 
Nackens  nahm  zu,  so  daß  er  nach  einigen  Tagen  den  Kopf  gar  nicht  mehr 
bewegen  konnte.  Erst  allmählich  soll  die  nach  links  gedrehte  Haltung 
des  Kopfes  aufgetreten  sein.  Er  litt  ferner  an  Kopfschmerzen,  Schwindel- 
gefühl, Heiserkeit  und  Beschwerden  beim  Reden  und  beim  Schlucken.  Der 
Harndrang  wurde  gesteigert.  Kein  Erbrechen. 

Nach  Verlauf  einiger  Monate  trat  eine  gewisse  Besserung  ein;  die 
Steifigkeit  des  Nackens  blieb  aber  unverändert.  Etwas  später  (d.  h.  im 
Sommer  1895)  trat  eine  mit  Parästhesien  verbundene  Schwäche  des  rechten 
Armes  auf,  so  daß  er  arbeitsunfähig  wurde.  Diese  Symptome  nahmen  zu, 
und  eine  gewisse  Schwierigkeit,  das  rechte  Bein  zu  bewegen,  trat  auch  auf. 

Im  Oktober  1895  wurde  er  zum  erstenmal  in  die  medizinische 
Klinik  aufgenommen.  Es  wurde  damals  konstatiert,  daß  der  Kopf  in  einer 
nach  links  gedrehten  Stellung  fixiert  war,  welche  auch  mit  Gewalt  nicht 
viel  verändert  werden  konnte.  Für  die  Palpation  scheint  die  Nacken- 
muskulatur rechts  viel  dicker  und  härter  als  normal  hervorzutreten,  links 
aber  etwas  atrophisch  zu  sein.  Die  Glandulae  suboccipitales  sind  stark 
angeschwollen. 

Wenn  der  Pat.  ruhig  im  Bette  liegt,  kann  er  von  Schmerzen  ganz  frei 
sein.  Wenn  er  aber  die  Stellung  wechseln  will,  ruft  dies  heftige  Schmerzen 
hervor.  Auf  der  rechten  Seite  kann  er  infolge  dieser  Schmerzen  gar  nicht 
liegen. 

Die  Pupillen  zeigen  normalen  Lichtreflex.  Eine  ganz  leichte  Parese 
des  rechten  Facialis  ist  vielleicht  vorhanden.  Sonst  keine  Störung  seitens 
der  Cranialnerven. 

Es  besteht  eine  fast  völlige  Paralyse  des  rechten  Armes  von  spasti- 
schem Charakter.  Ferner  eine  mäßige  Parese  des  rechten  Beines.  Die 
Patellarreflexe  aufgehoben  (?).  Keine  Störung  der  Sensibilität.  Keine 
Muskelatrophie. 

Der  Kranke  wurde  jetzt  wie  auch  während  der  sämtlichen  folgenden 
Aufnahmen  in  die  Klinik  mit  Ung.  hydr.  und  JK.  behandelt. 

Nach  einem  kurzen  Aufenthalte  in  der  Klinik  war  die  Motilität  des 
rechten  Beines  wieder  normal  geworden ; die  Patellarreflexe  waren  zurück- 
gekehrt und  waren  jetzt  beiderseits  gleich.  Nach  ein  paar  Monaten  war 
die  Anschwellung  auf  der  rechten  Seite  des  Nackens  fast  verschwunden. 
Auch  nahm  die  Schmerzhaftigkeit  des  Halses  bei  Wechseln  der  Stellung 
des  Körpers  ab. 

Im  Mai  1896  war  die  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  etwas  ver- 
mindert, die  starke  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Kopfes  aber 
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etwa  dieselbe  wie  vorher.  Die  spastische  Parese  des  rechten  Armes  ist 
in  erheblichem  Maße  zurückgegangen. 

Oktober  1896:  Die  Schmerzen  im  Nacken  sind  zum  größten  Teil 
verschwunden.  Sonst  keine  Veränderung  des  Zustandes.  Nach  einem 
Aufenthalte  von  14  Monaten  verläßt  der  Kranke  die  Klinik. 

Bei  einer  im  Dezember  1897  vorgenommenen  Untersuchung  wurde 
festgestellt,  daß  der  Kranke  keine  Erscheinungen  von  der  früheren  rechts- 
seitigen Hemiplegie  und  überhaupt  keine  anderen  Symptome  als  die  ein- 
geschränkte Beweglichkeit  des  Halses  und  die  fehlerhafte  Haltung  des 
Kopfes  darbot. 

Danach  war  sein  Zustand  ein  ziemlich  guter,  bis  Ende  Januar  1900 
ein  Doppeltsehen  und  gleichzeitig  Schwindelgefühl  und  schwere  Kopf- 
schmerzen auftraten.  Am  1.  Febr.  1900  wurde  er  wieder  in  die  Klinik 
aufgenommen  und  bot  nun  eine  rechtsseitige  Abducenslähmung  und  eine 
leichte  rechtsseitige  Ptosis  dar.  Die  Pupillen  waren  lichtstarr,  reagierten 
aber  für  die  Akkommodation;  die  linke  etwas  größer  als  die  rechte. 

Die  fehlerhafte  Stellung  des  Kopfes  und  die  Einschränkung  seiner 
Beweglichkeit  sind  dieselben  wie  vorher.  Infolge  jener  vermeidet  es  der 
Pat.,  auf  der  rechten  Seite  zu  liegen.  Betreffs  des  rechten  Armes  findet 
man  jetzt  nur  eine  mäßige  Herabsetzung  der  rohen  Kraft.  Die  Motilität 
des  rechten  Beines  ist  nur  wenig  gestört.  Die  Patellarreflexe  ver- 
stärkt, am  meisten  rechts.  Fußklonus  ist  rechts  vorhanden.  Die  Sehnen- 
phänomene an  den  Armen  sind  vorhanden,  rechts  lebhafter.  Die  Sensi- 
bilität normal. 

Während  der  (antiluetischen)  Behandlung  in  der  Klinik  traten  die 
Lichtreflexe  der  Pupillen  wieder  auf,  und  die  Abducenslähmung  und  die 
Ptosis  verschwanden  bald.  Nach  ein  paar  Monaten  verließ  der  Kranke 
die  Klinik. 

Im  April  1901  traten  wieder  Kopfschmerzen,  ferner  Gürtelgefühl 
und  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  unteren  Extremitäten  auf.  Es 
entwickelt  sich  auch  eine  Parese  der  beiden  Arme,  besonders  des  linken, 
und  Parästhesien  (wie  Ameisenlaufen)  wurden  gefühlt.  Schließlich  fing 
der  Kranke  auch  an,  an  Schwierigkeiten  heim  Harnlassen  zu  leiden.  Im 
Juni  1901  wurde  er  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen  und  diesmal 
9 Monate  lang  dort  gepflegt.  Die  Pupillarreflexe  für  Licht  waren  jetzt 
wieder  verschwunden  und  die  rechte  Pupille  kleiner  als  die  linke.  Sonst 
keine  sicheren  Störungen  seitens  der  Cranialnerven. 

Es  besteht  eine  Parese  der  beiden  Arme,  besonders  des  linken.  Unter 
den  Bewegungen  des  linken  Armes  ist  die  Flexion  des  Ellbogens,  die  fast 
aufgehoben  ist,  am  härtesten  betroffen.  Auf  den  Armen  keine  Störung 
der  Sensibilität.  Die  Sehnenphänomene  der  Arme  sind  beiderseits  vor- 
handen, rechts  stärker. 

Der  Patellarreflex  rechterseits  gesteigert , linkerseits  normal.  Die 
Achillessehnenreflexe  beiderseits  vorhanden,  rechterseits  aber  stärker.  Auf 
dem  rechten  Beine  ist  Dorsalklonus  zuweilen  vorhanden.  Babinskis  Phä- 
nomen ist  beiderseits  entwickelt.  Beim  Knie-Hackenversuche  tritt  eine 
Ataxie  der  Bewegungen  der  Beine  hervor.  Rombergs  Phänomen  ist  sehr 
stark  entwickelt.  Ferner  liegt  auch  ein  gewisser  Grad  von  Parese  der 
beiden  Beine  vor.  Der  Gang  des  Kranken  ist  unsicher,  und  zwar  auch 
bei  offenen  Augen.  — Auf  dem  linken  Unterschenkel  ist  eine  leichte 
Störung  der  Hautsensibilität  vorhanden,  sonst  ist  keine  Störung  der  Sensi- 
bilität nachzuweisen. 
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Im  Anfänge  bestand  eine  Harnretention,  und  der  Kranke  wurde  eine 
Zeitlang  regelmäßig  katketerisiert.  Ferner  fand  sich  Schmerz  bei  Druck 
auf  die  Dornfortsätze  in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule. 

Während  der  Behandlung  in  der  Klinik  zeigten  sich  die  Symptome, 
und  zwar  sowohl  die  Lähmung  der  Arme  als  die  Motilitätsstörung  der 
Beine,  der  (antiluetischen)  Behandlung  gegenüber  zum  großen  Teile  resistent. 
Eine  gewisse  Besserung  trat  allerdings  ein.  Im  Herbste  1903  nahmen 
aber  die  Symptome  wieder  zu;  besonders  wurde  jetzt  der  Gang  unsicherer. 

Im  Februar  1904  wurde  er  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen, 
und  ich  habe  damals  den  Kranken  zum  erstenmal  gesehen. 

Die  Lichtstarrheit  der  Pupillen  ausgenommen,  findet  man  keine  krank- 
haften Erscheinungen  seitens  der  Cranialnerven. 

In  beiden  Armen  besteht  Schwäche  und  Atrophie  der  Muskeln,  am 
meisten  links;  besonders  ist  die  Atrophie  des  Muse,  biceps  brachii  und 
brach,  int.  stark  entwickelt.  Die  Sehnenphänomene  der  oberen  Extremi- 
täten sind  beiderseits  vorhanden,  rechts  am  stärksten  entwickelt. 

Bei  den  in  liegender  Stellung  ausgeführten  Bewegungen  der  Beine 
beobachtet  man  eine  Ataxie.  Hombergs  Symptom  ist  vorhanden.  Die 
Patellarreflexe  sind  beiderseits  vorhanden,  rechts  verstärkt.  Der  Achilles- 
sehnenreflex fehlt  links,  ist  rechterseits  vorhanden,  aber  schwach.  Babinskis 
Phänomen  findet  sich  beiderseits  vor.  Es  besteht  eine  Ataxie  des  Ganges, 
die  aber  nicht  sehr  deutlich  entwickelt  ist. 

An  den  unteren  Extremitäten,  besonders  den  Unterschenkeln,  findet 
man  eine  ausgedehnte,  aber  nur  mäßige  Herabsetzung  des  Tast-  und  des 
Schmerzsinnes.  In  der  Sattelregion,  dem  Perineum  usw.  findet  sich  keine 
besondere  Störung  der  Sensibilität.  Der  Muskelsinn  für  die  Bewegungen 
der  Zehen  ist  herabgesetzt. 

Während  der  Behandlung  in  der  Klinik  besserte  sich  der  Zustand 
des  Kranken  etwas ; besonders  nahm  die  Ataxie  der  unteren  Extremitäten 
ab.  Schon  im  Herbste  desselben  Jahres,  d.  h.  nur  einige  Monate  nachdem 
er  die  Klinik  verlassen  hatte,  wurden  aber  die  Symptome  wieder  stärker; 
es  trat  nun  auch  eine  deutliche  Schwäche  des  linken  Beines  auf. 

Im  Oktober  1904  wurde  er  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen 
und  während  eines  halben  Jahres  gepflegt. 

Der  Kranke  klagt  über  Kopfschmerzen,  besonders  rechts,  und  ferner 
Gürtelgefühl.  Eine  schnell  eintretende  psychische  Ermüdung  ist  offenbar 
vorhanden.  Die  Pupillen  wie  vorher,  die  Cranialnerven  sonst  normal. 

Die  Beweglichkeit  des  Kopfes  immer  stark  beeinträchtigt.  Der  Kopf 
kann  nach  links  um  etwa  35  °,  nach  rechts  nur  bis  zur  Mittellinie  gedreht 
werden ; nach  der  linken  Seite  hin  kann  der  Kopf  um  etwa  20 0 gebeugt 
werden,  nach  rechts  gelingt  diese  Bewegung  nicht  ganz  so  weit.  Nach 
vorn  ist  die  Beugung  etwa  normal,  nach  hinten  kann  sie  bis  zu  etwa  20° 
ausgeführt  werden.  Beim  Versuche,  den  Kopf  passiv  zu  bewegen,  gelingen 
diese  Bewegungen  kaum  in  größerer  Ausdehnung,  als  wie  sie  den  vom 
Kranken  selbst  ausgeführten  Bewegungen  entspricht.  Bei  Palpation  tritt 
die  Nackenmuskulatur  rechts  viel  deutlicher  als  links  hervor. 

Die  Höntgenaufnahme  der  Halswirbelsäule  läßt  eine  erhebliche  De- 
formität erkennen,  obgleich  die  Starrheit  des  Halses  die  Aufnahme  sehr 
erschwert,  sodaß  die  Platten  nicht  so  schön  wie  wünschenswert  ausfallen. 
Allerdings  läßt  es  sich  feststellen  (vgl.  Fig.  1),  daß  der  Wirbelkörper 
des  Epistropheus  viel  kleiner  als  die  sonstigen  Wirbelkörper  und  gleich- 
zeitig unregelmäßig  konturiert  ist,  so  daß  dieser  Wirbelkörper  offenbar 
zum  großen  Teil  zerstört  ist.  Wahrscheinlich  ist  dasselbe  auch  zum 
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großen  Teil  bei  dem  Bogen  dieses  Wirbels  der  Fall;  ebenso  tritt  der 
Proc.  odont.  nur  sehr  undeutlich  hervor.  Eine  gewisse  Sklerosierung  der 
Substanz  des  Atlas  scheint  vorhanden  zu  sein.  Die  Dornfortsätze  der 
Halswirbel  2 — 6 bieten  ein  ganz  ungewöhnliches  Bild  dar,  indem  sie  viel 
schmäler  und  mehr  als  normal  nach  unten  gerichtet  sind.  Eine  sichere 
Veränderung  der  Substanz  dieser  Fortsätze  läßt  sich  aber  nicht  feststellen, 
so  daß  ich  nicht  entscheiden  kann,  ob  es  sich  hier  nur  um  das  Ergebnis 
eines  abgelaufenen  deformierenden  Prozesses,  der  auch  diese  Dornfortsätze 
angegriffen  hat,  handelt  oder  nicht. 

Die  Sehnenphänomene  an  den  oberen  Extremitäten  sind  nur  ganz 
schwach  entwickelt.  Die  folgenden  Muskeln  sind  durch  die  Palpation  als 
atrophisch  festzustellen,  nämlich  links:  Biceps  brachii,  Brachial,  int., 

Brachioradialis,  der  untere  Teil  des  Cucullaris,  Teile  vom  Deltoideus  und 
Pectoralis  major  und  rechts  ebenso  gewisse  Partien  von  den  beiden  letzt- 


Fig.  1. 

genannten  Muskeln  (was  die  sonstigen  Schultermuskeln  betrifft  vgl.  unten). 
Den  linken  Ellbogen  kann  der  Kranke  nicht  aktiv  beugen ; rechterseits  ist 
diese  Bewegung  möglich,  ihre  rohe  Kraft  ist  aber  stark  herabgesetzt.  Die 
Bewegungen  des  Handgelenkes  und  der  Finger  sind  paretisch,  was  links 
stärker  als  rechts  hervortritt.  Einige  Finger  können  nicht  völlig  gestreckt 
werden.  Dynamometer  links  5 — 10,  rechts  15. 

An  den  oberen  Extremitäten  keine  sichere  Störung  der  Hautsensibilität. 
Auch  der  Muskelsinn  ist  hier  normal. 

Es  besteht  keine  auffallende  Parese  der  unteren  Extremitäten ; aller- 
dings ist  das  linke  Bein  ein  wenig  schwächer  als  das  rechte.  Keine 
Atrophie  ihrer  Muskulatur.  Beim  Kniehackenversuche  findet  sich  eine 
Ataxie.  Der  Gang  ist  breitspurig  und  etwas  ataktisch.  Die  Patellar- 
reliexe  sind  etwa  normal,  die  Achillessehnenreflexe  vorhanden,  aber  schwach. 
Babinskis  Phänomen  ist  beiderseits  vorhanden. 

Auf  dem  linken  Unterschenkel  findet  sich  eine  Herabsetzung  des 
Tast-,  Schmerz-  und  der  Temperatursinne.  Der  Muskelsinn  für  die  Be- 
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wegungen  der  Zehen  ist  herabgesetzt,  besonders  links;  die  Richtung  der 
passiven  Bewegungen  der  Fußgelenke  kann  aber  der  Kranke  in  normaler 
Weise  angeben. 

Am  5.  Nov.  findet  man  beim  Kniehackenversuche  keine  Ataxie.  Auch 
der  Gang  zeigt  jetzt  keine  deutliche  Ataxie,  bei  geschlossenen  Augen  ist 
allerdings  der  Gang  breitspurig  und  die  Schritte  klein. 

Am  3.  Dez.  finden  wir  Rombergs  Phänomen  nur  schwach  entwickelt. 
Der  Gang  mit  geschlossenen  Augen  ist  verbessert,  nicht  aber  ganz  normal. 

Am  16.  Dez.  wird  festgestellt,  daß  die  Patellarreflexe  jetzt  beiderseits 
gesteigert  sind.  An  dem  linken  Arme  bekommt  man  keine  Sehnenphäno- 
mene, rechts  sind  sie  vorhanden,  aber  sehr  schwach. 

Im  Februar  1905  finde  ich  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  ein  wenig 
gebessert.  Die  Drehung  kann  nach  links  bis  zu  etwa  40°  ausgeführt 
werden,  nach  rechts  kommt  man  ein  wenig  über  die  Mittellinie  hinaus. 

Status  im  April  190  5.  Nach  links  läßt  sich  die  Drehung  des 
Kopfes  bis  zu  etwa  75°  ausführen.  Die  Beugung  nach  vorn  ist  normal, 
nach  hinten  immer  vermindert.  Nach  den  Seiten  läßt  sie  sich  bis  zu  etwa 
30  0 ausführen. 

Die  Motilität  der  Arme  hat  sich  jetzt  in  erheblichem  Maße  gebessert. 
So  kann  der  Kranke  jetzt  die  Arme  bis  in  die  vertikale  Stellung  erheben, 
was  früher  nicht  der  Fall  gewesen  ist.  Was  die  Rotation  der  Oberarme 
betrifft,  so  ist  die  rohe  Kraft  der  Rotation  nach  innen  links  herabgesetzt, 
diejenige  der  Rotation  nach  außen  rechts  erheblich  herabgesetzt.  Die 
Kraft  der  Bewegungen  des  rechten  Ellbogens  ist  etwa  normal.  Die  Beu- 
gung des  linken  Ellbogens  ist  noch  immer  nicht  möglich;  die  Streckung 
des  linken  Ellbogens  ist  dagegen  bewahrt.  Es  besteht  eine  erhebliche 
Parese  der  Extensoren  an  den  Unterarmen,  die  Dorsalflexion  der  Hand- 
gelenke kann  allerdings  ausgeführt  werden. 

Wenn  man  die  Muskulatur  durch  Palpation  untersucht,  so  findet  man 
jetzt  die  Muse,  deltoideus  und  pectorales  major  einigermaßen  gut  ent- 
wickelt; die  Muse,  supraspin.  sind  beiderseits  reduziert,  der  rechte  Mus- 
culus  infraspinatus  zeigt  eine  erhebliche  Atrophie.  Auch  die  Muse,  terites 
sind  rechts  etwas  weniger  entwickelt  als  links.  Die  sonstigen  Schulter- 
muskeln (betreffs  der  Cucullares  vgl.  allerdings  oben)  scheinen  gut  ent- 
wickelt zu  sein.  Die  Atrophie  der  Muskeln  auf  der  Vorderseite  des  linken 
Oberarmes  gleichwie  auch  des  linken  Brachioradialis  wie  vorher.  Die 
Beugemuskulatur  auf  der  Vorderseite  der  Unterarme  ist  ziemlich  gut  aus- 
gebildet. Die  Extensorengruppen  an  den  Unterarmen  aber  reduziert.  Die 
Muskulatur  der  Hände  scheint  etwa  normal  zu  sein. 

Der  Schmerzsinn  an  den  beiden  Zeigefingern  ist  unsicher,  sonst  gibt 
es  keine  Störung  der  Sensibilität  an  den  oberen  Extremitäten. 

Mit  offenen  Augen  ist  der  Gang  etwa  normal,  mit  geschlossenen  Augen 
ein  wenig  unsicher,  nun  aber  nicht  mehr  breitspurig.  An  den  Zehen  des 
rechten  Fußes  wird  jetzt  etwa  normaler  Muskelsinn  gefunden,  an  den 
Zehen  des  linken  Fußes  besteht  aber  eine  Herabsetzung  dieses  Sinnes. 
Babinskis  Phänomen  ist  nur  an  dem  linken  Fuße  vorhanden,  rechts  erhält 
man  dagegen  normalen  Plantarreflex. 

Der  Kranke  verläßt  nun  die  Klinik. 

Einige  Monate  später  nahmen  die  krankhaften  Symptome  wieder 
zu,  und  nach  einem  halben  Jahre  wurde  er  wieder  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Status  Oktober  1905.  Der  Kranke  klagt  immer  über  zuweilen, 
besonders  nachts,  auftretende  heftige  Kopfschmerzen,  daneben  etwas 


Syphilis  der  Wirbelsäule  und  der  Basis  cranii.  783 

Schwindelgefühl.  Ferner  sind  sowohl  Gürtelgefühl  als  Parästhesien  in 
den  Extremitäten  noch  vorhanden. 

Die  Beweglichkeit  des  Kopfes  wie  im  April  1905. 

Die  Bewegungen  der  Arme  zeigen  einen  gewissen  Grad  von  Ataxie. 
Die  Bewegungen  des  Handgelenkes  zeigen  rechts  eine  Parese,  ebenso  die 
Pro-  und  Supination ; links  ist  die  Kraft  dieser  Bewegungen  eine  noch 
viel  geringere.  Links  läßt  sich  eine  Parese  der  Muse,  inteross.  nachweisen. 
Sonst  wie  im  April  1905.  An  den  Muse,  biceps  brachii  und  brachialis 
anticus  links  erhält  man  weder  mit  faradischem  noch  mit  galvanischem 
Strome  eine  Erregung.  Bei  sämtlichen  sonstigen  Muskeln  ist  die  elek- 
trische Erregbarkeit  erhalten,  obgleich  sie  für  einige  der  Muskeln  der 
oberen  Extremitäten  herabgesetzt  ist.  Die  Sehnenphänomene  der  Arme 
sind  sehr  schwach  entwickelt. 

Der  Gang  ist  unsicher  und  breitspurig,  eine  ganz  sichere  Ataxie  läßt 
sich  aber  nicht  feststellen.  Beim  Knie-Hackenversuche  eine  leichte  Un- 
sicherheit. Bömbergs  Phänomen  nur  in  ganz  geringem  Grade  vorhanden. 
Die  Störung  des  Muskelsinnes  für  die  Bewegungen  der  Zehen  läßt  sich 
jetzt  beiderseits  feststellen ; diese  Störung  ist  aber  links  stärker  als  rechts 
entwickelt. 

Babinskis  Phänomen  beiderseits  vorhanden.  Die  Achillessehnenreflexe 
lassen  sich  beiderseits  hervorrufen,  sind  aber  schwach  entwickelt.  Der 
Patellarreflex  rechts  normal,  links  abgeschwächt. 

Der  Schmerz-  und  die  Temperatursinne  auf  dem  linken  Fuße  und 
Unterbeine  etwas  herabgesetzt.  An  den  beiden  unteren  Extremitäten  ist 
eine  leichte  Störung  des  Tastsinnes  in  großer  Ausdehnung  vorhanden. 

Der  Kranke  leidet  an  gesteigertem  Harndrang.  Besidualharn  100  ccm. 

Am  15.  Dez.  1905  wird  rechts  verstärkter  und  links  normaler  Patellar- 
reflex gefunden.  Jetzt  werden  aber  keine  Achillessehnenreflexe  erhalten. 

Im  Januar  1906  wird  festgestellt,  daß  die  Herabsetzung  des  Schmerz- 
sinnes auf  dem  linken  Beine  stark  vermindert  ist.  Die  Temperatursinne 
sind  jetzt  normal.  Der  Tastsinn  wie  vorher.  Der  Muskelsinn  etwas  ver- 
bessert, aber  nicht  normal.  Der  Achillessehnenreflex  ist  rechts  vorhanden, 
aber  nur  sehr  schwach  entwickelt,  fehlt  links.  Die  Blasensymptome  ver- 
bessert. 

Im  Februar  190  6.  Die  Beweglichkeit  des  Kopfes  hat  sich  ein 
wenig  gebessert.  Kopfschmerzen  sind  nicht  mehr  vorhanden.  Der  Gang 
mit  offenen  Augen  normal,  bei  geschlossenen  etwas  unsicher. 

Nachdem  der  Kranke  im  April  1906  die  Klinik  verlassen  hat,  war 
sein  Zustand  während  eines  Jahres  einigermaßen  gut,  und  er  war  auch 
etwas  arbeitsfähig.  Im  April  1907  trat  wieder  eine  Verschlimmerung  ein; 
die  Kopfschmerzen,  das  Schwindelgefühl  und  die  Harnbeschwerden  haben 
wieder  angefangen  und  der  Gang  ist  schlechter  geworden.  Im  Juni  1907 
wurde  der  Pat.  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status  Oktober  190  7.  Die  Kopfschmerzen  treten  besonders  nachts 
auf.  Das  Gürtelgefühl  ist  noch  vorhanden,  hat  aber  während  des  Auf- 
enthaltes in  der  Klinik  abgenommen. 

Die  Pupillarphänomene  sind  noch  immer  dieselben,  sonst  lassen  sich 
keine  krankhaften  Erscheinungen  seitens  der  Cranialnerven  feststellen.  Die 
Beweglichkeit  des  Kopfes  ist  etwa  dieselbe  wie  im  Jahre  1905.  Aller- 
dings läßt  es  sich  bemerken,  daß  die  Haltung  des  Kopfes  jetzt  eine  fast 
normale  ist. 

Was  die  Bewegungen  der  Arme  betrifft,  so  läßt  sich  jetzt  die  Rotation 
der  Oberarme  sowohl  nach  innen  als  nach  außen  beiderseits  gut  ausführen, 
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sonst  wie  vorher.  Mit  dem  Dynamometer  erhält  man  links  2,  rechts  10  kg ; 
wenn  aber  die  Handgelenke  in  Dorsalflexion  fixiert  werden,  so  erhält  man 
als  Werte  bezw.  22  und  20  kg.  Die  Bewegungen  der  Finger  der  linken 
Hand  zeigen  eine  leichte  Ataxie,  rechts  aber  keine  solche. 

Der  Gang  ist  mit  offenen  Augen  normal,  mit  geschlossenen  etwas 
breitspurig  und  etwas  ataktisch.  Der  Knie-Hackenversuch  zeigt  Unsicher- 
heit. Der  Muskelsinn  für  die  Bewegungen  der  Zehen  ist  herabgesetzt, 
am  meisten  links.  Rombergs  Phänomen  ist  vorhanden.  Die  Patellarreflexe 
sind  jetzt  beiderseits  verstärkt.  Der  Achillessehnenreflex  ist  rechts  ge- 
steigert, fehlt  links. 

In  sonstigen  Hinsichten  entspricht  der  Status  dem,  was  für  das  Jahr 
1905  oben  berichtet  worden  ist.  Besonders  sind  die  Störungen  der  Haut- 
sensibilität dieselben. 

Das  Hauptsächlichste  dieser  Krankengeschichte  ist  folgendes:  Syphilis 
1878.  Keine  antisyphilitische  Behandlung,  ehe  die  syphilitische  Er- 
krankung des  zentralen  Nervensystems  im  Jahre  1895  aufgetreten  ist. 
Schmerzen  im  Nacken  und  eine  sehr  starke  Einschränkung 
derBeweglichkeitdes  Kopfes  zusammen  mit  fehlerhafter  Haltung 
des  Kopfes  traten  plötzlich  auf.  Die  Schmerzen  im  Nacken  sind 
nach  einiger  Zeit  (etwa  1 Jahr)  allmählich  verschwunden,  die  Beein- 
trächtigung der  Beweglichkeit  des  Kopfes  hat  im  Laufe  der  12  Jahre, 
während  welcher  der  Zustand  des  Kranken  verfolgt  worden  ist,  all- 
mählich etwas  abgenommen,  ist  aber  zum  großen  Teile  andauernd 
bestehen  geblieben.  Die  Fähigkeit,  den  Kopf  zu  rotieren,  ist  stärker 
als  seine  Beugebewegungen  eingeschränkt. 

Gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  Symptome  seitens  des  Nackens 
sind  Beschwerden  beim  Reden  und  beim  Schlucken  vorhanden  gewesen 
(für  diese  Periode  besitze  ich  nur  die  anamnestischen  Angaben  des 
Kranken).  Diese  Symptome  dürften  am  ehesten  als  eine  Folge  der 
damals  offenbar  vorhandenen  Affektion  der  Halswirbelsäule  aufgefaßt 
werden  können. 

Einige  Monate  später  ist  eine  spastische,  rechtsseitige 
Hemiplegie  aufgetreten,  die  bei  langwieriger  antisyphilitischer  Be- 
handlung im  Laufe  der  Zeit  völlig  verschwunden  ist.  Keine  ganz 
sichere  Facialislähmung  konstatiert.  Als  die  Ursache  dieser  Hemi- 
plegie muß  ja  zunächst  an  eine  syphilitische  Konvexitätsmeningitis  ge- 
dacht werden. 

Im  Jahre  1900  ein  Anfall  von  syphilitischer  Erkrankung 
der  Hirnbasis:  Rechtsseitige  Abducenslähmung,  rechtsseitige  Ptosis, 
lichtstarre  Pupillen  und  schwere  Kopfschmerzen.  Diese  sämtlichen 
Symptome  sind  bei  antisyphilitischer  Behandlung  nach  einigen  Monaten 
verschwunden. 

Im  Jahre  1901  sind  wieder  ganz  neue  Krankheitserscheiuungen 
aufgetreten,  nämlich:  eine  Parese  der  beiden  Arme,  die  diesmal  eine 
schlaffe,  mit  Atrophie  verbundene  ist,  eine  leichte  Ataxie  der  unteren 
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Extremitäten,  eine  Störung  des  Muskelsinnes  der  Zehen  und  leichte 
Störungen  der  Hautsensibilität  auf  den  unteren  Extremitäten,  Par- 
ästhesien  und  zum  Teil  auch  Schmerzen  in  den  sämtlichen  Extremi- 
täten, Motilitätsstörungen  der  Harnblase,  Kopfschmerzen,  Gürtelgefühl. 
Ferner  ist  Babinskis  Phänomen  beiderseits  vorhanden  gewesen,  der 
Achillessehnenreflex  hat  wenigstens  sehr  lange  Zeit  links  gefehlt,  die 
Patellarreflexe  sind  aber  vorhanden  gewesen.  Die  Lichtstarrheit  der 
Pupillen  ist  zurückgekehrt  und  ist  seitdem  bestehen  geblieben.  Wegen 
dieser  Symptome  ist  der  Kranke  während  der  Jahre  1901 — 1907  während 
langer  Perioden  mit  gewissen  Pausen  dazwischen  in  der  Klinik  anti- 
syphilitisch behandelt  worden.  Die  Symptome  haben  sich  im  Laufe 
dieser  Jahre  zwar  etwas  gebessert,  zum  großen  Teile  sind  sie  aber 
der  Behandlung  gegenüber  resistent  geblieben.  Sonst  haben  gewisse 
von  den  krankhaften  Erscheinungen,  besonders  das  Verhalten  der  Sehnen- 
reflexe und  die  leichte  Ataxie  des  Ganges,  mehrmals  gewechselt,  ein 
w'enig  zu-  und  abgenommen.  Die  Parese  der  Arme  hat  sich  allmählich 
vollständig  auf  nur  gewisse  Muskeln  zurückgezogen,  die  auch  der  Sitz 
einer  entsprechenden  Atrophie  geblieben  ist. 

Man  kann  offenbar  nicht  darüber  in  Zweifel  sein,  daß  es  sich 
bei  dieser  letzten  Phase  der  Krankheit  um  eine  spinale 
Lokalisation  der  Syphilis  gehandelt  hat.  Die  zum  Teil  voll- 
ständige Atrophie  gewisser  Muskeln  der  oberen  Extremitäten  lassen 
sich  nur  auf  eine  Affektion  der  vorderen  Wurzeln  des 
Plexus  brachialis  durch  die  spinale  Meningitis  beziehen  (höchstens 
könnte  man  daneben  an  die  Möglichkeit  einer  gummösen  Zerstörung 
gewisser  abgegrenzter  Teile  der  Vorderhörner  denken,  welche  Möglich- 
keit mir  aber  weniger  wahrscheinlich  vorkommt).  Die  Ausbreitung 
dieser  Atrophie  läßt  sicher  erkennen,  daß  die  getroffenen  Wurzeln  (bezw. 
Segmente)  die  5.  und  6.  Cervicalwurzel  gewesen  sind;  höchstens  kann 
eine  unvollständige  und  wieder  vorübergehende  Läsion  der  7.  Cervical- 
wurzel vorhanden  gewesen  sein. 

Um  die  Ataxie  und  die  leichten  Störungen  der  Hautsensibilität  an 
den  unteren  Extremitäten  zu  erklären,  muß  man  offenbar  eine  ge- 
wöhnliche syphilitische  spinale  Meningitis,  die  oberhalb  der 
Lendenanschwellung  gelegen  ist,  mit  sekundärem  Ergriffensein  der 
Hinterstränge,  der  KSB.,  gleichwie  auch  der  vorderen  Randpartie  der 
Seitenstränge,  annehmen.  Andererseits  sind  die  Achillessehnenreflexe 
zeitweise  verschwunden  gewesen,  besonders  links,  und  dies  Verhalten 
dürfte  man  wohl  nur  auf  eine  Ausbreitung  der  syphilitischen  Meningitis 
nach  dem  entsprechenden  untersten  Teile  des  Rückenmarks  beziehen 
können.  Die  anderen  ebenerwähnten  Erscheinungen  seitens  der  unteren 
Extremitäten,  nämlich  die  Ataxie  und  die  Störungen  der  Hautsensi- 
bilität, scheinen  mir  aber  nicht  mit  Fug  auf  eine  Lokalisation  der 
syphilitischen  Meningitis  im  Lenden-  und  Sacralmark  zurückgeführt 
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werden  zu  können;  denn  der  ganze  Charakter  dieser  klinischen  Sym- 
ptome, nur  leicht,  aber  nicht  in  gewissen  vereinzelten  Segmenten  lokali- 
siert zu  sein,  spricht  dagegen.  Das  ganze  Verhalten  dieser  Symptome 
entspricht  aber  dem  gewöhnlichen  Bilde  bei  einer  weiter  nach  oben 
im  Rückenmark  gelegenen  chronischen  syphilitischen  Meningitis,  welche 
auch  die  Peripherie  des  Rückenmarks  besonders  in  ihrer  hinteren  Hälfte 
angegriffen  hat.  Was  das  Phänomen  von  Babinski  betrifft,  so  können 
wir  ja  zwar  die  Möglichkeit  einer  leichten  doppelseitigen  Beschädigung 
der  motorischen  Hirnrinde  nicht  absolut  verneinen,  am  einfachsten  läßt 
sich  aber  das  Symptom  dadurch  erklären,  daß  auch  die  PyS.  an  dem 
Orte  der  syphilitischen  Meningitis  nicht  ganz  frei  ausgegangen  sind, 
obgleich  diese  Läsion  zu  leicht  gewesen  ist,  um  andere  Symptome  zu 
verursachen. 

Wenn  wir  aber  zu  der  Frage  nach  der  näheren  Lokalisation  dieser 
syphilitischen  Meningitis  gelangen,  so  wäre  man  vielleicht  zunächst  ge- 
neigt, an  das  Dorsalmark  zu  denken,  da  diese  Lokalisation  der  syphi- 
litischen Meningitis  überhaupt  die  gewöhnlichste  ist.  Andererseits  muß 
man  sich  jedoch  erinnern,  daß  wir  in  diesem  Falle  fast  mit  Sicherheit 
eine  so  erhebliche  Meningitis  an  der  Halsanschwellung  haben  behaupten 
können,  daß  einige  der  Wurzeln  (nämlich  die  5.  und  die  6.  vordere 
Cervicalwurzel  links)  trotz  langjähriger  antisyphilitischer  Behandlung 
zerstört  geblieben  sind.  Folglich  liegt  diese  Möglichkeit  sehr  nahe,  daß 
die  Beschädigung  der  Bahnen  nach  den  unteren  Extremitäten  eine  Folge 
der  Meningitis  am  Cervicalmark  darstellt. 

Die  Frage  wäre  demnach  die,  ob  es  sich  um  eine 
Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  handeln 
könnte.  Das  typische  Bild  dieser  Krankheit  liegt  wie  ersichtlich 
nicht  vor,  weil  die  Schmerzen  in  den  oberen  Extremitäten  niemals 
sehr  erheblich  gewesen  sind,  und  weil  die  Ausfallserscheinungen  seitens 
der  Cervicalwurzeln  sich  nur  auf  die  motorischen  Wurzeln,  und  zwar 
die  5.  und  6.  bezogen  haben,  während  die  unteren  Wurzeln  des  Plexus 
von  dieser  Krankheit  gewöhnlich  bevorzugt  werden.  Auch  wenn  man 
diese  Abweichung  vom  gewöhnlichen  Bilde  der  Pachymeningitis  cervi- 
calis hypertrophica  berücksichtigt,  so  läßt  sich  freilich  wohl  eine  Pachy- 
meningitis cervicalis  hypertrophica  mit  einer  etwas  atypischen  Lokali- 
sation nicht  verneinen.  Bei  Beurteilung  dieser  Diagnose  muß  man  sich 
ja  auch  daran  erinnern,  daß  die  während  6 Jahren  nach  dem  Auftreten 
der  spinalen  Lokalisation  der  Erkrankung  fortgesetzte  antisyphilitische 
Behandlung  die  Entwickelung  des  gewöhnlichen  Bildes  der  Erkrankung 
in  vielen  Hinsichten  hat  hemmen  können. 

Da  folglich  die  Annahme  einer  Lokalisation  der  syphilitischen 
Meningitis  im  Cervicalmarke,  und  zwar  im  oberen  Teil  der  Hals- 
anschwellung, wahrscheinlich  unter  dem  Bilde  einer  etwas  atypischen 
Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica,  fast  die  sämtlichen  krankhaften 
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Symptome  während  der  letzten  6 Jahre,  während  welcher  der  Kranke 
beobachtet  worden  ist,  erklärt,  und  da  wir  ferner  eine  Affektion  der 
obersten  Halswirbel  — wie  ich  es  später  zeigen  werde  — offenbar 
syphilitischen  Charakters  annehmen  müssen,  so  fragt  man  sich,  ob 
die  im  Jahre  1895  aufgetretene  spastische  Hemiplegie  nicht  auf  eine 
Konvexitätsmeningitis,  sondern  auf  eine  Läsion  der  Pyramidenbahn  in 
etwa  derselben  Region,  d.  h.  im  verlängerten  Marke  oder  im  oberen 
Cervicalmarke,  bezogen  werden  könnte.  Da  keine  sichere  Facialis- 
lähmung  festgestellt  worden  ist,  so  läßt  sich  diese  Möglichkeit  nicht 
verneinen ; weiter  können  wir  aber  natürlich  in  unseren  diesbezüglichen 
Schlußfolgerungen  nicht  gelangen. 

Wenn  wir  also  die  Krankengeschichte  überblicken,  so  ist  die  Er- 
krankung ziemlich  plötzlich  mit  einer,  mit  lebhaften  anfänglichen 
schmerzhaften  Erscheinungen  und  mit  fast  aufgehobener  Beweglichkeit 
verbundener  Erkrankung  der  Halswirbelsäule  aufgetreten  und  nach 
diesem  ersten  Angegriffensein  der  Halswirbelsäule  ist  eine  Ankylose 
(wenn  auch  im  Laufe  der  Zeit  etwas  vermindert)  immer  zurückgeblieben. 
Die  Röntgenphotographie  läßt  uns  eine  erhebliche  Destruktion  des 
2.  Halswirbels,  vielleicht  noch  andere  Deformitäten  der  Halswirbelsäule 
erkennen.  Folglich  müssen  wir  schließen,  daß  es  sich  um  eine  syphi- 
litische Caries  wenigstens  des  2.  Halswirbels  gehandelt  hat,  die  zu 
der  bestehenden  Einschränkung  der  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule 
geführt  hat;  nebenbei  mag  daran  erinnert  werden,  wie  die  Rotation 
erheblich  mehr  als  die  Beugebewegungen  des  Kopfes  beeinträchtigt  ist. 
Es  ist  ersichtlich,  wie  dies  Verhalten  mit  dem  Ergebnisse  der  Röntgen- 
untersuchung, daß  der  2.  Halswirbel  wenigstens  der  hauptsächlich 
deformierte  Wirbel  ist,  völlig  übereinstimmt. 

Gleichzeitig  mit  dieser  Caries  sind  die  Beschwerden  beim  Reden 
und  beim  Schlucken  aufgetreten,  welche  wohl  am  ehesten  direkt  auf 
die  Affektion  der  Halswirbelsäule  bezogen  werden  können ; denn  es  ist 
offenbar  gut  möglich,  daß  diese  Affektion  anfänglich  eine  viel  mehr 
ausgebreitete  gewesen  ist,  als  es  die  zurückgebliebene,  bei  der  Röntgen- 
untersuchung festgestellte  Deformität  uns  jetzt  sicher  an  geben  kann. 

Kurz  nach  den  Symptomen  der  Caries  tritt  eine  spastische  Hemi- 
plegie ein,  die  möglicherweise  die  Folge  einer  Läsion  der  Pyra- 
midenbahn in  derselben  Region  sein  kann.  Nach  einer  in  kurzer  Zeit 
vorübergehenden  Syphilis  der  Hirnbasis,  die  nur  Lichtstarrheit  der 
Pupillen  zurückläßt,  erfolgt  dann  eine  Erkrankung  an  Rückenmark- 
syphilis, deren  Symptome  auf  eine  im  mittleren  Halsmarke  lokalisierte 
Meningitis  (vielleicht  eine  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica) 
bezogen  werden  können. 

Wir  finden  demnach,  daß  diese  sehr  wechselnden  Symptome  von 
Syphilis  des  zentralen  Nervensystems  mit  größerer  oder  geringerer 
Wahrscheinlichkeit,  bezw.  Sicherheit  auf  verschiedene  Attacken  von 
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meningitischen  Prozessen  mit  sekundären  Läsionen  auch  des  zentralen 
Nervensystems  selbst  in  der  Nähe  der  ursprünglichen  syphilitischen 
Caries  zurückgeführt  werden  können  — wenn  wir  nämlich  von  der  in 
kurzer  Zeit  vorübergehenden  Lokalisation  der  Syphilis  an  der  Hirn- 
basis absehen. 

In  Anbetracht  dieses  ganzen  Krankheitsverlaufes  und  -bildes 
scheint  es  mir,  daß  man  die  Möglichkeit  einer  tuberkulösen  Caries  für 
diesen  Fall  gar  nicht  in  ernstliche  Erwägung  zu  ziehen  braucht.  Denn 
eben  der  Umstand,  daß  die  syphilitische  Affektion  der  Meningen  sich 
gerade  in  der  Region  der  ursprünglichen  Caries  lokalisiert  hat,  spricht 
doch  in  entscheidenster  Weise  dafür,  daß  auch  die  Caries  von  syphili- 
tischer Natur  gewesen  ist.  Ferner  ist  noch  zu  bemerken,  daß  die 
Heftigkeit  des  Auftretens  der  Symptome  bei  der  ersten  Attacke  der 
Krankheit  sich  jedenfalls  etwas  leichter  durch  eine  mit  der  syphili- 
tischen Caries  gleichzeitige  Meningitis  von  etwas  mehr  akutem  Cha- 
rakter als  durch  eine  tuberkulöse  Caries  erklären  läßt.  Vor  allem  ist 
ja  auch  daran  festzuhalten,  daß  die  schmerzhaften  Symptome  der  Caries 
während  der  antisyphilitischen  Behandlung  verschwunden  sind,  d.  h. 
die  Caries  ist  unter  Zurücklassen  einer  Deformität  mit  Ankylose  aus- 
geheilt worden. 

Ich  betrachte  es  demnach  als  festgestellt,  daß  wir 
einen  Fall  von  syphilitischer  Caries  des  2.  Halswirbels 
vor  uns  haben,  und  dieser  Krankheitsfall  ist  ferner  da- 
durch in  bemerkenswerter  Weise  charakterisiert,  daß 
eine  mehrmals  rezidivierende  Syphilis  des  zentralen 
Nervensystems  zum  großen  Teile  gerade  in  den  Menin- 
gen in  der  Nähe  der  Stelle  der  syphilitischen  Caries 
lokalisiert  gewesen  ist. 

Etwa  gleichzeitig  mit  diesem  Falle  hatte  ich  eigentümlicherweise 
Gelegenheit,  außerhalb  der  Klinik  noch  2 andere  Fälle  zu  beobachten, 
wo  eine  syphilitische  Affektion  der  Halswirbelsäule,  wenn  auch  nur 
eine  viel  leichtere,  mit  mehr  oder  weniger  großer  Wahrscheinlichkeit 
angenommen  werden  kann.  Es  folgen  hier  einige  kurze  Notizen  über 
diese  beiden  Fälle. 

Fall  II.  G.  S.,  Bauer,  26  J.  alt,  aus  S.  Pat.  behauptet  von  einer 
venerischen  Infektion  nichts  zu  wissen.  Vor  3 Jahren  ist  er  gefallen  und 
soll  dabei  einen  heftigen  Schlag  in  den  Nacken  bekommen  haben.  Nach 
diesem  Unfälle  sollen  aber  keine  Beschwerden  bestehen  geblieben  sein. 

Bei  dem  Kranken,  der  früher  gesund  gewesen  sein  soll,  trat  im  De- 
zember 1904  in  einer  Nacht  eine  völlige  Lähmung  des  rechten  Arms  auf; 
die  Bewegungen  des  Schultergelenks  sollen  indes  nicht  ganz  gelähmt  ge- 
wesen sein.  Er  behauptet,  daß  das  Gefühl  im  Arme  auch  gestört  gewesen 
sei.  An  Schmerzen  im  Arme  soll  er  dagegen  nicht  gelitten  haben.  Nach 
ein  paar  Wochen  (ohne  besondere  Behandlung)  fingen  die  Symptome  an 
zurückzugehen,  und  nach  3 Monaten  soll  der  Arm  seine  normalen  Funktionen 
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wieder  angenommen  haben.  Keine  krankhaften  Erscheinungen  von  den 
unteren  Extremitäten  her : Keine  Blasensymptome. 

Im  April  1905  fangen  Kopfschmerzen,  besonders  rechts,  und  ferner 
Schmerzen  an  der  Halswirbelsäule,  gleichfalls  besonders  rechts,  an.  Kein 
Schwindelgefühl.  Die  Kopfschmerzen  haben  seitdem  angedauert  und  sind 
oftmals  heftig  gewesen.  Seit  derselben  Zeit  soll  eine  Schmerzempfindlich- 
keit für  die  Bewegungen  des  Kopfes  vorhanden  gewesen  sein.  Der  Kranke 
meint  selbst,  daß  eine  gewisse  abnorme  psychische  Trägheit  seit  derselben 
Zeit  bei  ihm  zur  Entwickelung  gekommen  ist.  Niemals  Schmerzen  im 
Kreuz;  niemals  Diplopie. 

Bei  Untersuchung  am  15.  Juli  1905  finde  ich,  daß  der  Pat.  für 
Druck  sowohl  auf  die  Dorn-  als  die  Querfortsätze  des  3. — 5.  Halswirbels, 
ein  wenig  auch  des  6.  Halswirbels  schmerzempfindlich  ist.  Auch  die  Pal- 
pation der  Halswirbelsäule  vom  Pharynx  aus  ist  schmerzhaft.  Er  gibt 
an,  daß  Akte,  wie  Husten,  Niesen,  Schneuzen  etc.,  Schmerzen  in  der  Hals- 
wirbelsäule hervorrufen.  Die  Beugung  des  Kopfes  nach  rechts  ist  ein 
wenig  eingeschränkt.  Auf  dem  Cranium  findet  man  keine  schmerzhaften 
Punkte. 

Der  Pat.  hat  eine  deutliche  Lymphdrüsenschwellung,  besonders  an 
beiden  Ellbogen  und  am  Halse. 

Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergibt  keine  krankhaften  Er- 
scheinungen, mit  Ausnahme  davon,  daß  der  Schmerzsinn  an  den  Fingern 
der  linken  Hand  erheblich  herabgesetzt  und  an  dem  rechten  Arme  bis 
zur  Mitte  des  Oberarms  fast  aufgehoben  ist. 

Wegen  äußerer  Gründe  wollte  der  Pat.  nicht  sofort  die  Behandlung 
mit  Ung.  hydr.  benutzen;  ich  habe  ihm  folglich  JK.  gegeben  (ferner  in- 
differente Vollbäder  von  34 0 C vorgeschrieben).  Der  Zustand  fing  sehr 
schnell  an  sich  zu  bessern,  und  da  ich  am  11.  Aug.  1905  den  Kranken  zum 
letzten  Male  sehe,  leidet  er  nicht  mehr  an  Kopfschmerzen,  und  die  Be- 
wegungen des  Kopfes  sind  frei.  Bei  Untersuchung  finde  ich  Schmerz- 
haftigkeit bei  Druck  auf  den  Dornfortsatz  des  5.  Halswirbels,  nicht  aber 
sonst.  Er  gibt  an,  daß  Husten  noch  ein  wenig  Schmerzen  an  der  Hals- 
wirbelsäule hervorruft.  Jetzt  keine  Störung  des  Schmerzsinnes. 

Was  die  Störung  des  Schmerzsinnes  betrifft,  so  finde  ich  es  wenig 
wahrscheinlich,  daß  dieselbe  auf  eine  organische  Erkrankung  des  Nerven- 
systems zu  beziehen  wäre,  sondern  nehme  eher  an,  daß  es  sich  um 
eine  hysterische  Sensibilitätsstörung,  durch  die  vorausgegangene  or- 
ganische Erkrankung  des  Nervensystems  hervorgerufen,  gehandelt  hat. 
Die  im  Dezember  1904  aufgetretene  Lähmung  des  rechten  Armes  wird 
am  leichtesten  durch  eine  begrenzte  syphilitische  Konvexitätsmeningitis 
(zusammen  mit  entsprechenden  Gefäßveränderungen)  erklärt. 

In  bezug  auf  die  krankhaften  Symptome  seitens  der  Halswirbel- 
säule gebe  ich  zwar  zu,  daß  man  keine  ganz  sichere  Diagnose  stellen 
kann;  alles  scheint  mir  aber  dafür  zu  sprechen,  daß  es  sich  um  eine 
syphilitische  Periostitis  an  der  Halswirbelsäule  gehandelt  hat.  Die 
wichtigsten  Gründe  dafür  sind  nämlich  das  Vorkommen  einer  Lymph- 
drüsenschwellung von  der  für  die  konstitutionelle  Syphilis  gewöhnlichen 
Art,  das  Auftreten  kurz  vorher  von  einer  brachialen  Monoplegie,  die 
am  ehesten  als  eine  syphilitische  Rindenläsion  gedeutet  werden  kann, 
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und  schließlich  der  Umstand,  daß  die  Symptome  von  der  Halswirbel- 
säule her  bei  antiluetischer  Behandlung  in  kurzer  Zeit  fast  völlig  ver- 
schwunden sind.  In  der  Tat  waren  ja  diese  Symptome  bei  meiner 
ersten  Beobachtung  des  Kranken  sehr  heftige.  Wenn  man  die  Möglich- 
keit einer  rheumatischen  Affektion  der  Halswirbelsäule  in  Erwägung 
ziehen  wollte,  so  muß  doch  dieser  Gedanke  als  ein  äußerst  unwahr- 
scheinlicher bezeichnet  werden;  denn  es  würde  das  bedeuten,  daß  eine 
rheumatische  Affektion  der  Wirbelsäule  von  einem  so  ernsten  Aussehen, 
die  schon  seit  3 Monaten  bestanden  hat,  in  kurzer  Zeit,  und  zwar  ohne 
eine  dagegen  gerichtete  Behandlung,  fast  völlig  verschwände. 

So  ist  jedenfalls  die  Diagnose  einer  beginnenden  syphilitischen 
Affektion  der  Halswirbelsäule  die  wahrscheinlichste ; in  bezug  auf  diesen 
Fall  muß  man  zwar  daran  festhalten,  daß  die  anatomischen  Verände- 
rungen nur  verhältnismäßig  leichte  gewesen  seien  und  noch  keine  De- 
formitäten bewirkt  hätten.  Am  ehesten  hat  man  demnach  an  eine 
Periostitis  zu  denken. 

Fall  III.  K.  N.,  Frau  eines  Landwirtes  aus  N. 

Sie  ist  seit  28  Jahren  verheiratet;  kein  Partus.  Betreffs  einer  ve- 
nerischen Infektion  läßt  sich  nichts  feststellen.  Seit  1 Jahr  klagt  sie  über 
Schmerzen,  die  auf  die  rechte  Seite  des  Halses  und  des  Hinterhauptes 
beschränkt,  und  die  besonders  nachts  aufgetreten  sind.  Einige  Monate 
nach  dem  Auftreten  der  Schmerzen  litt  sie  wegen  derselben  eine  Zeitlang 
an  Schlaflosigkeit. 

Bei  meiner  Untersuchung  am  16.  Juni  1905  kann  sie  den  Kopf 
nach  vorn  ohne  Schmerzen  beugen ; die  sämtlichen  anderen  Bewegungen 
des  Kopfes  rufen  aber  Schmerzen  hervor,  am  wenigsten  noch  die  Beugung 
nach  hinten  (folglich  aber  besonders  die  Beugung  nach  den  Seiten  oder 
die  Drehung).  Die  Beweglichkeit  des  Kopfes  zeigt  eine  mäßige  Ein- 
schränkung. 

Bei  Untersuchung  der  Kranken  findet  man  eine  Partie  rechts  auf 
dem  Hinterhauptbeine,  die  bei  Druck  schmerzhaft  ist;  dasselbe  gilt  für 
die  Querfortsätze  der  Halswirbelsäule  rechts.  Sie  hat  ferner  eine  doppel- 
seitige Periostitis  der  Tibiae.  Die  Pat.  wurde  mit  Unguentum  hydr.  und 
JIv  behandelt. 

Im  Juni  1906  sehe  ich  die  Kranke  wieder.  Sie  hat  zwar  die  Be- 
handlung nicht  in  dem  Maße,  in  welchem  sie  vorgeschrieben  worden  ist, 
durchgeführt ; die  Schmerzen  im  Kopfe  und  im  Hinterhaupte  sind  aber 
verschwunden,  und  die  Untersuchung  der  Pat.  liefert  jetzt  ein  negatives 
Ergebnis.  Die  Periostitis  der  Tibiae  ist  verbessert  worden,  und  nach 
einer  weiter  fortgesetzten  antisyphilitischen  Behandlung  wird  auch  diese 
zum  Schwinden  gebracht. 

Ich  will  mich  bei  diesem  Falle  nicht  weiter  aufhalten.  Eine  sichere 
Diagnose  dürfte  nicht  gestellt  werden  können.  So  viel  läßt  sich  aber 
jedenfalls  sagen,  daß  der  Krankheitsverlauf  am  leichtesten  erklärt  wird, 
wenn  man  eine  syphilitische  Periostitis  am  Plinterhauptbeine  und  an 
der  Halswirbelsäule  annimmt. 

Von  allen  Autoren  aus  der  späteren  Zeit  wird  übereinstimmend 
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angegeben,  daß  die  Syphilis  der  Wirbelsäule  weitaus  am  öftesten  in  den 
Halswirbeln  lokalisiert  ist.  Zahlenangaben  kenne  ich  nur  von  Neumann. 
Er  gibt  nämlich  an,  daß  ihm  36  Fälle  von  Syphilis  der  Halswirbelsäule 
(darunter  6,  die  ihm  fraglich  Vorkommen)  aus  der  Literatur  (bezw.  aus 
eigener  Erfahrung)  bekannt  sind,  9 Fälle  mit  Lokalisation  in  den  Brust- 
wirbeln (1  Fall  fraglich),  8 in  den  Lendenwirbeln  (darunter  2 Fälle,  die 
fraglich  sind)  und  2 im  Kreuzbein. 

Bei  meiner  Untersuchung  der  Literatur  (die  keine  Vollständigkeit 
beansprucht,  da  sehr  viele  von  den  Fällen  aus  der  alten,  nur  schwer 
zugänglichen  Literatur  stammen;  auch  kenne  ich  viele  Fälle  nur  aus 
Referaten)  habe  ich  3 Fälle  von  syphilitischer  Affektion  des  Kreuzbeines, 
4 der  Lendenwirbel  (oder  zum  Teil  gleichzeitig  auch  der  untersten 
Brustwirbel)  und  6 Fälle  von  AfFektion  der  Brustwirbel  gefunden.  Was 
aber  die  Fälle  betrifft,  wo  man  mit  größerer  oder  geringerer  Wahr- 
scheinlichkeit eine  syphilitische  Affektion  der  Halswirbelsäule  hat  an- 
nehmen können,  so  habe  ich  zusammen  mit  meinen  eigenen  Beobach- 
tungen nicht  weniger  als  42  Fälle  gefunden.  Bei  dieser  Zusammenstellung 
habe  ich  diejenigen  Fälle  weggelassen,  die  ganz  zweifelhaft  sind,  be- 
sonders viele  ältere  Fälle,  wo  die  „Exostosen“  an  den  Wirbeln  ange- 
nommen worden  sind  — oftmals  scheinbar  ohne  andere  Gründe,  als 
daß  man  einmal  von  der  Auffassung  ausgegangen  war,  daß  die  Rücken- 
marksymptome bei  Syphilis  auf  solche  Exostosen  zu  beziehen  wären. 
Einige  Autoren  haben  über  Fälle  von  kongenitaler  Sy^philis  mit  syphi- 
litischer Affektion  der  Wirbelsäule  berichtet,  ich  habe  aber  diese  Fälle 
als  von  den  sonstigen  weit  verschieden  außer  Betracht  gelassen. 

Was  die  Fälle  von  syphilitischer  Affektion  des  Kreuzbeines  [Yvonen 
(nach  Sottas  zitiert),  Lagneau  fils  (nach  Jasinski  zitiert),  Westphal] 
betrifft,  so  finde  ich,  daß  keine  Einwände  gegen  die  Deutung  dieser  Fälle 
zu  erheben  sind ; ich  gehe  aber  auf  dieselben  nicht  näher  ein,  weil  ihr 
klinisches  Bild  von  demjenigen  bei  der  in  den  sonstigen  Teilen  der 
Wirbelsäule  lokalisierten  Syphilis  ganz  verschieden  ist. 

Wenn  wir  uns  den  Fällen  von  syphilitischer  Affektion  der 
Lenden  - und  Brustwirbel  zuwenden,  so  habe  ich  es  sehr  auffallend 
gefunden,  daß  die  Gründe  für  den  syphilitischen  Charakter  der  Caries 
bei  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  entweder  ungenügende,  oder  die  Diagnose 
sogar  unwahrscheinlich  gewesen  ist  — obgleich  zwar  sichere  syphilitische 
Symptome  an  anderen  Orten  des  Körpers  bei  den  Fällen  festgestellt 
worden  sind.  So  ist  in  einem  Fall  von  Fournier  (nach  Neumann 
bzw.  Lang  zitiert)  bei  Caries  des  3. — 5.  Lendenwirbels  käsige  Massen  in 
den  Wirbelkörpern  und  ferner  Senkungsabscesse  von  der  Caries  her 
beobachtet  worden;  auch  ist  die  Spondylitis  der  antisyphilitischen  Be- 
handlung gegenüber  resistent  gewesen.  Ebenso  hat  Levot  (nach  Ja- 
sinski zitiert)  einen  als  Syphilis  gedeuteten  Fall  von  Caries  des  4.  Lenden- 
wirbels, mit  Senkungsabscessen  kompliziert,  mitgeteilt.  Lomikowski  (nach 
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Jasinski  zitiert)  hat  einen  Fall  von  Caries  des  11.  Brust-  bis  2.  Lenden- 
wirbels veröffentlicht,  wo  bei  der  Autopsie  neben  einem  Gumma  des 
Gehirns  auch  eine  Lungentuberkulose  festgestellt  wurde.  Nur  einen 
Fall  von  Lyeden  habe  ich  gefunden,  wo  eine  Spondylitis  (mit  Kyphose 
verbunden)  in  diesem  Teile  der  Wirbelsäule  durch  antisyphilitische  Be- 
handlung zur  Heilung  gebracht  worden  ist. 

Von  Staub  liegt  ein  Fall  von  Spondylitis  der  unteren  Brustwirbel 
vor,  wo  zwar  andere  syphilitische  Symptome,  nicht  aber  die  Spondylitis, 
durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  geheilt  wurden;  der  Autor 
scheint  aber  an  der  Diagnose  einer  syphilitischen  Caries  nicht  zu 
zweifeln.  Gaucher  und  Bory  haben  einen  Fall  von  Spondylitis  der 
unteren  Brustwirbel  mitgeteilt,  wo  die  Autoren  nur  infolge  des  Vor- 
kommens anderer  syphilitischer  Symptome  einen  syphilitischen  Charakter 
der  Spondylitis  angenommen  haben,  wo  aber  nichts  über  das  Ergebnis 
einer  Behandlung  berichtet  wird.  Stoubell  hat  eine  plötzliche  Para- 
plegie bei  einem  86-jährigen  Weibe  gesehen;  bei  der  Autopsie  wurde 
ein  Zerfall  der  Körper  des  3.-6.  Brustwirbels  gefunden.  Der  Autor 
meint,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  der  zerfallenen  Teile  gegen 
Carcinoma,  aber  für  Syphilis  gesprochen  hat.  Dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  daß  sowohl  das  sehr  hohe  Alter  der  Kranken,  als  auch  das 
ganze  klinische  Verhalten  und  der  Verlauf  des  Falles  Carcinoma  viel 
wahrscheinlicher  als  Wirbelsyphilis  macht.  Auch  dürfte  es  sehr  schwierig 
sein,  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  solcher  zerfallener  Teile 
die  Diagnose  einer  Syphilis  sicher  zu  begründen.  Im  Falle  von  Minich 
(nach  Leyden  bzw.  Sottas  zitiert)  handelt  es  sich  um  eine  Spondylitis 
des  2.  Brustwirbels,  wo  zwar  zuerst  eine  Besserung  erreicht  wurde, 
wo  der  Kranke  aber,  ohne  von  der  Spondylitis  geheilt  zu  werden,  ge- 
storben ist.  Zurück  bleiben  nur  2 Fälle  von  Spondylitis  der  Brust- 
wirbel (Michel  nach  Sottas  zitiert  und  Joachimsthal),  wo  eine 
wahre  Heilung  durch  die  antisyphilitische  Behandlung  erreicht  worden 
ist;  sehr  auffallend  ist  dabei,  daß  es  sich  bei  diesen  beiden  Fällen  um 
eine  Affektion  gerade  der  obersten  Brustwirbel  gehandelt  hat. 

Wir  sehen  jetzt  von  diesen  beiden  Fällen,  wo  die  Affektion  gerade 
an  der  Grenze  der  Halswirbelsäule  lokalisiert  gewesen  ist,  ab,  und 
finden  folglich  nur  den  einzigen  Fall  von  Leyden,  wro 
eine  unterhalb  der  beiden  oberen  Brustwirbel  gelegene 
Spondylitis  durch  antisyphilitische  Behandlung  zur 
Heilung  gebracht  worden  ist.  Nun  muß  man  aber  Nonne 
darin  recht  geben,  daß  eine  Besserung  oder  sogar  eine  Heilung  im 
klinischen  Sinne  während  des  Gebrauches  einer  antisyphilitischen  Be- 
handlung auch  bei  einer  tuberkulösen  Caries  gelegentlich  Vorkommen 
kann.  Solange  diese  Beobachtung  ganz  vereinzelt  dasteht,  kann  ich 
also  nur  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  daß  das  Vorkommen  einer 
Syphilis  der  Lendenwirbel  und  der  Brustwirbel  — die 
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beiden  oberen  ausgenommen  — bisher  nicht  nachge- 
wiesen worden  ist.  Andererseits  will  ich  natürlich  durchaus  nicht 
verneinen,  daß  es  nicht  Fälle  dieser  Art  geben  könnte,  ich  meine  nur, 
daß  die  bisher  veröffentlichten  Beobachtungen  nicht  genügen,  um  ihre 
Existenz  zu  beweisen. 

Wenn  wir  uns  aber  der  Halswirbelsäule  zu  wenden,  so  be- 
gegnen wir  ganz  anderen  Verhältnissen.  Schon  die  Zahl  der  mitge- 
teilten und  von  mir  aufgefundenen  Fälle,  die  in  dieser  Weise  gedeutet 
worden  sind,  nämlich  42,  ist  eine  ganz  andere.  Unter  diesen  42  Fällen 
kann  für  33  eine  wirkliche  Caries  angenommen  werden  (für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  wohl  ganz  sicher ; nur  einige  der  Fälle  könnten  in  dieser 
Hinsicht  etwas  zweifelhaft  sein,  nämlich  der  Fall  von  Virchow  und 
der  von  Lücke). 

Wenn  wir  von  einigen  dieser  Fälle,  wo  ich  keine  Angaben  über 
die  nähere  Lokalisation  der  Caries  in  der  Halswirbelsäule  besitze 
[Wilson  (nach  Leyden  zitiert),  Virchow,  Hobbs  (nach  Gerhardt  sen. 
zitiert),  Landrieux  und  Nelaton  (beide  nach  Neumann  zitiert)]  ab- 
sehen,  so  gibt  es  nur  2 Fälle  [le  Boeuf  (nach  Nonne  zitiert)  und 
Jasinski],  wo  die  Caries  in  den  3 unteren  Halswirbeln  lokalisiert  ge- 
wesen ist;  in  sämtlichen  sonstigen  26  Fällen  hat  die  Affektion  sich  auf 
die  4 oberen  Halswirbel  bezogen.  Soweit  bestätigt  demnach  meine  Aus- 
einandersetzung die  allgemeine  Auffassung. 

Gehen  wir  aber  zur  näheren  Verteilung  der  Fälle  auf  die  4 oberen 
Halswirbel  über,  so  finde  ich  nicht  bei  dem  Prozeß  die  Bevorzugung 
des  Atlas  und  Epistropheus , die  in  den  Handbüchern  allgemein  be- 
hauptet wird.  Ich  habe  nämlich  12  Fälle  mit  Lokalisation  der  Caries 
in  den  beiden  obersten  Halswirbeln  gefunden  [Laigneau  und  Beck 
(beide  nach  Sottas  zitiert),  Wade,  Fischer,  Brown,  Glück,  Zam- 
baco,  Autenrieth  (nach  Leyden  zitiert),  Darier,  Howard  (nach 
Lang  zitiert),  Morell-Mackenzie,  mein  Fall].  Die  Zahl  der  Fälle 
mit  Caries  des  3.  und  4.  Halswirbels  beträgt  indes  auch  nicht  weniger 
als  12  [Ollivier:  2 Fälle,  Jürgens,  Teissiers  und  Lepestre  (beide 
nach  Neumann  zitiert),  Neumann,  Lewin,  Zambaco,  Ogle,  Lücke, 
Franck  (nach  Sottas  zitiert),  Malmsten], 

Wir  müssen  demnach  schließen , daß  die  sämtlichen 
4 oberen  Halswirbel  dieselbe  Prädisposition  für  die 
Lokalisation  der  Syphilis  dar  bieten. 

Wenden  wir  uns  nun  der  Frage  nach  dem  klinischen  Bilde  dieser 
Fälle  zu,  so  finden  wir  in  der  Tat  bei  Durchmusterung  der  Kasuistik 
ein  in  vielen  Hinsichten  sehr  gleichartiges  Bild  bei  allen  den  Fällen, 
wo  die  Diagnose  einer  wahrhaften  Caries  als  sichergestellt  zu  betrachten 
ist.  Fast  immer  begegnen  wir  nämlich  derselben  Beschreibung,  wie 
die  Patienten  an  sehr  heftigen  Schmerzen  im  Nacken  oder  auch  im 
Hinterhaupte  gelitten  haben,  und  wie  der  Kopf  fixiert  gewesen  ist.  Im 
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allgemeinen  scheint  die  Beweglichkeit  des  Halses,  d.  h.  auch  des 
Kopfes,  ganz  verschwunden  zu  sein.  Mehrmals  wird  angegeben,  daß 
die  Kranken  den  Kopf  mit  den  Händen  unterstützen  müssen,  um  ihn 
aufrecht  halten  zu  können.  Bei  einigen  Fällen  finden  wir  auch,  gleich- 
wie bei  dem  meinigen,  eine  fehlerhafte  Haltung  des  Kopfes  erwähnt. 
Was  die  direkte  Untersuchung  der  Halswirbelsäule  betrifft,  so  sind  die 
Ergebnisse  etwas  verschieden  gewesen.  Im  allgemeinen  waren  indes 
die  betroffenen  Wirbel  für  Druck  schmerzempfindlich.  Eine  bei  der 
äußeren  Untersuchung  nachzuweisende  Deformität  der  Wirbelsäule 
scheint  bei  der  Caries  des  1. — 4.  oberen  Halswirbels  im  allgemeinen 
nicht  zur  Entwickelung  gekommen  zu  sein;  es  gibt  allerdings  auch 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  (wie  ein  Fall  von  Lang). 

Die  bisher  angegebenen  Symptome  entsprechen  offenbar  dem,  was 
wir  auch  bei  einer  tuberkulösen  Caries  der  Halswirbel  zu  erwarten 
haben.  Die  Frage  ist  demnach,  welche  Gründe  für  den  syphilitischen 
Charakter  der  Affektion  der  Halswirbel  bei  den  zitierten  Fällen  an- 
geführt werden  können.  Zunächst  ist  darauf  zu  antworten,  daß  es  sich 
hier  nicht  um  einen  vereinzelten  Fall  mit  Heilung  durch  antisyphilitische 
Behandlung  handelt  (wie  es  das  Ergebnis  unserer  literarischen  Unter- 
suchung betreffs  des  unteren  Teiles  der  Wirbelsäule  gewesen  ist), 
sondern  daß  eine  Heilung  in  nicht  weniger  als  17  Fällen 
erreicht  worden  ist,  und  zwar  immer  im  Anschlüsse  an 
eine  antisyphilitische  Behandlung. 

Andererseits  gibt  es  zwar  nicht  weniger  als  13  Fälle,  die  durch 
die  Erkrankung  zum  Exitus  gekommen  sind;  dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  daß  einige  von  diesen  Fällen  niemals  oder  nur  sehr  unvoll- 
ständig antisyphilitisch  behandelt  worden  sind.  Um  eine  Vorstellung 
von  den  nächsten  Ursachen  des  Todes  bei  diesen  Fällen  zu  geben, 
führe  ich  dieselben  für  die  betreffenden  Fälle  an:  Darier:  Tod  nach 
Behandlung  nach  einer  Woche,  Lebersyphilis  vorhanden;  Howard: 
plötzlicher  Tod  ohne  vorausgegangene  Behandlung,  Processus  odontoi- 
deus  infolge  der  Caries  abgebrochen;  Olliyier:  Tod  an  einer  Hämato- 
rachis;  bei  einem  anderen  Falle  desselben  Autors  Tod  infolge  Kom- 
pression des  Rückenmarks;  Landrieux:  Tod  durch  eine  Blutung  aus 
der  Carotis;  Glük:  Luxation  des  Proc.  odontoideus  und  Kompression 
des  verlängerten  Marks;  Autenrieth:  Entblößung  der  Dura  mater  an 
der  Stelle  des  vorderen  Bogens  des  Atlas;  Jürgens:  eine  spontan 
entstandene  Fraktur  des  3.  Halswirbels  mit  dadurch  bedingter  Kom- 
pression des  Rückenmarks;  Lepestre:  Tod  durch  Hämatorachis ; 
Neumann:  Eine  jauchige  Pachymeningitis  externa  infolge  einer  Ulce- 
ration,  die  sich  vom  Pharynx  aus  durch  die  Wirbelkörper  erstreckt 
hatte. 

Der  Umstand,  daß  die  Mehrzahl  der  Fälle  durch  antisyphilitische 
Behandlung  geheilt  worden  ist,  ist  — wenn  man  die  nicht  geringe 
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Zahl  der  hierhergehörigen  zusammengestellten  Fälle  beachtet  — ein 
genügender  Beweis  dafür,  daß  es  sich  bei  den  meisten  dieser  Fälle  um 
eine  syphilitische  Caries  gehandelt  hat.  Die  Fälle,  die  nicht  geheilt 
worden  sind,  können  nicht  gegen  diese  Deutung  angeführt  werden,  da 
der  Tod  oftmals  nach  nur  geringer  Behandlung  eingetreten  ist. 

Einen  anderen,  und  zwar  entscheidenden  Beweis  für  den  syphi- 
litischen Charakter  wenigstens  eines  großen  Teiles  dieser  Fälle  finde 
ich  darin,  daß  sie  oftmals  mit  einem  (immer  als  syphili- 
tisch gedeuteten)  Geschwüre  im  Pharynx  kompliziert 
gewesen  sind.  Ein  solches  Geschwür  ist  nämlich  bei  nicht  weniger 
als  16  Fällen  erwähnt  worden  (Ollivier,  Beck,  Neumann,  Zambaco, 
Ogle,  Darier,  Hobbs,  Wade,  Mackenzie,  Malmsten,  Autenrieth, 
Teissier,  Lepestre,  Fischer,  Franck  und  Brown).  Fast  immer 
hat  es  sich  um  sehr  weit  ausgebreitete  und  sehr  lange  Zeit  bestehende 
Geschwürsbildungen  gehandelt,  und  im  allgemeinen  hat  sich  auch  das 
Geschwür  bis  zu  den  angegriffenen  Wirbelkörpern  erstreckt. 

In  diesem  Zusammenhänge  mag  ferner  erwähnt  werden,  daß 
große  Stücke  von  cariösem  Knochengewebe  mehrmals 
durch  die  Pharynxgeschwüre  aus  gestoßen  worden  sind. 
Nicht  weniger  als  9 Fälle  dieser  Art  habe  ich  in  der  Literatur  gefunden : 
Beck  (ein  Teil  des  vorderen  Bogens  des  Atlas),  Zambaco  (ein  Teil 
des  4.  Halswirbels),  Ogle  (der  größte  Teil  der  Körper  des  4.  Hals- 
wirbels), Wade  (ein  großer  Teil  des  vorderen  Bogens  des  Atlas),  Morell- 
Mackenzie  (ein  Teil  des  2.  Halswirbels),  Teissier  (das  ausgestoßene 
Knochenstück  wird  als  der  Körper  eines  der  3 oberen  Halswirbel  ge- 
deutet), Fischer  (der  ganze  vordere  Bogen  des  Atlas),  Brown  (fast 
der  ganze  vordere  Bogen  des  Atlas),  Malmsten  (keine  Angabe  über 
die  Herkunft  des  ausgestoßenen  Knochenstückes). 

Bemerkenswert  ist,  daß  diese  sämtlichen  Fälle  nach  dem  Ausstößen 
des  Knochens  im  allgemeinen  verhältnismäßig  schnell  zur  Heilung 
gelangt  sind  [nur  im  Falle  von  Teissiers  kenne  ich  (aus  dem  Referate) 
den  Ausgang  nicht]. 

Dieses  oftmalige  Vorkommen  einer  Caries  der  oberen  Halswirbel, 
mit  einem  schweren  Geschwüre  syphilitischen  Charakters  im  Pharynx 
kompliziert,  und  nicht  selten  ferner  auch  mit  Ausstößen  von  nekro- 
tischem Knochengewebe  durch  diese  Geschwüre,  läßt  uns  einen  be- 
sonderen Typus  der  syphilitischen  Caries  an  diesem 
Orte  erkennen,  welcher  Typus,  wenn  auch  von  einer  ernsten  Prognose, 
sich  doch  von  dem  gewöhnlichen  Typus  der  tuberkulösen  Caries  an 
demselben  Orte  mit  seiner  noch  schlimmeren  Prognose,  ohne  Kompli- 
kation mit  Geschwürsbildung  im  Pharynx,  allerdings  aber  oft  mit  dem 
Auftreten  von  Senkungsabscessen  verbunden,  scharf  unterscheidet.  Wenn 
ich  einerseits  diesen  Unterschied  zwischen  dem  ausgesprochenen  Typus 
der  syphilitischen  und  der  tuberkulösen  Caries  der  Halswirbel  scharf 
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betonen  muß,  so  ist  es  andererseits  nur  natürlich,  daß  wir  gelegentlich 
Fällen  begegnen  können,  wo  diese  Differentialdiagnose  nichtsdestoweniger 
schwierig  werden  kann ; denn  dies  entspräche  ja  nur  unserer  ganzen 
sonstigen  medizinischen  Erfahrung.  In  Uebereinstimmung  damit  ist  es 
natürlich  wohl  auch  möglich,  daß  der  eine  oder  der  andere  unter  den 
oben  angeführten  Fällen  in  der  Tat  ein  Fall  von  tuberkulöser  Caries 
gewesen  sei.  Eine  Uebersicht  über  die  sämtlichen  Fälle  läßt  uns  aber 
bei  ihrer  Mehrzahl  das  Vorkommen  der  oben  erwähnten  charakteristischen 
Merkmale  erkennen,  und  folglich  kann  die  Diagnose  einer  syphiliti- 
schen Caries  für  die  Mehrzahl  der  hier  angeführten  Fälle  nicht  zweifel- 
haft sein. 

Mein  Fall  von  syphilitischer  Caries  ist  in  dem  Sinne  ein  vereinzelter, 
daß  die  Caries  mit  einer  während  vieler  Jahre  an  wechselnden  Orten 
rezidivierenden  cerebrospinalen  Syphilis  kompliziert  gewesen  ist.  Etwas 
Entsprechendes  kenne  ich  nicht  aus  der  Literatur. 

In  diesem  Zusammenhänge  will  ich  besonders  hervorheben,  daß 
ich  denjenigen  Autoren  (wie  Nonne,  Alquier  u.  a.)~ganz  zustimmen 
muß,  welche  betonen,  daß  das  Vorkommen  sicherer  syphilitischer  Sym- 
ptome an  anderen  Orten  des  Körpers  gar  nicht  den  syphilitischen  Cha- 
rakter einer  in  demselben  Falle  vorhandenen  Caries  beweisen  kann. 
Um  nur  ein  Beispiel  zu  wählen,  so  hat  Bang  einen  Fall  von  Caries 
des  Körpers  des  Hinterhauptbeines  und  der  2 oberen  Halswirbel  mit- 
geteilt, wo  die  Autopsie  eine  Lebersyphilis  erkennen  ließ,  und  wo  der 
Autor  eine  syphilitische  Caries  (wenn  auch  ohne  größere  Bestimmtheit) 
angenommen  hat;  da  aber  ein  von  der  Spondylitis  stammender  Senkungs- 
absceß  vorhanden  war,  so  glaube  ich,  daß  die  Caries  eher  als  eine  tuber- 
kulöse aufzufassen  ist. 

Es  wird  vielleicht  auffallend  erscheinen,  daß  eine  so  große  Zahl 
der  hier  angeführten  Fälle  von  syphilitischer  Caries  schon  aus  einer 
verhältnismäßig  älteren  Zeit  stammt,  und  man  wäre  vielleicht  aus  diesem 
Grunde  geneigt,  sich  den  aus  dieser  Kasuistik  gezogenen  Schlüssen 
skeptisch  gegenüberzustellen.  Ich  glaube  indes,  daß  dies  Verhältnis 
seine  natürliche  Erklärung  hat;  und  zwar  darin,  daß  die  syphilitische 
Caries  der  Knochen,  und  besonders  ihre  schwereren  Formen,  in  der 
gegenwärtigen  Zeit  — wie  allgemein  zugegeben  wird  — weniger  oft 
als  früher  beobachtet  werden.  Daß  diese  Abnahme  der  Frequenz  der 
betreffenden  Formen  von  syphilitischer  Erkrankung  zum  großen  Teile 
darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Patienten  mit  Syphilis  in  unseren 
Tagen  teils  allgemeiner  als  früher  behandelt  werden,  teils  auch  in  der 
Regel  eine  öfter  wiederholte  Behandlung  als  vorher  erhalten,  darüber 
dürfte  es  wohl  nicht  verschiedene  Meinungen  geben.  Ferner  hat  man 
ja  auch  angenommen,  daß  die  Syphilis  in  unseren  Tagen  ihrer  Natur 
nach  milder  als  früher  geworden  sei;  ich  finde  aber  keinen  Grund,  mich 
hier  auf  diese  Streitfrage  einzulassen. 
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In  diesem  Zusammenhänge  möchte  ich  aber  hervorheben,  daß  meinem 
Falle  von  syphilitischer  Caries  niemals  eine  antisyphilitische  Behandlung 
zuteil  geworden  war  — bis  die  Caries  17  Jahre  nach  der  Infektion 
auftrat. 

Oben  habe  ich  erwähnt,  daß  die  Mehrzahl  der  von  mir  gesammelten 
Fälle  syphilitischer  Caries  durch  die  Behandlung  geheilt  worden  ist. 
Dabei  habe  ich  indes  an  den  Begriff  „Heilung“  keine  strengen  Forde- 
rungen gestellt.  In  einer  Hinsicht  ist  nämlich  die  Heilung  oftmals  eine 
sehr  unvollständige  gewesen,  und  zwar  in  bezug  auf  die  wieder  er- 
reichte Beweglichkeit  des  Kopfes.  Im  allgemeinen  scheint  nämlich  diese 
immer  eingeschränkt  geblieben  zu  sein;  andererseits  ist  es  nichtsdesto- 
weniger die  Regel,  daß  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  gleichzeitig  mit 
dem  Schwinden  der  sonstigen  Symptome  (wie  der  Schmerzen  usw.)  eine 
bessere  geworden  ist.  Der  Grad  der  zurückgebliebenen  Einschränkung 
der  Beweglichkeit  ist  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden 
gewesen. 

Mein  Fall  gibt  uns  ein  Beispiel  dafür,  wie  einerseits  die  Beweglich- 
keit im  Laufe  der  Jahre  während  der  fortgesetzten  antisyphilitischen 
Behandlung  sich  allmählich  bessert,  andererseits  nichtsdestoweniger  eine 
nicht  unbedeutende  Einschränkung  der  Beweglichkeit  stets  zurück- 
geblieben ist.  Offenbar  muß  man  demnach  annehmen,  daß  die  Caries 
unter  Zurücklassen  einer  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Ankylo- 
sierung  der  Halswirbelsäule  zur  Heilung  gelangt. 

Mein  Fall  stellt,  soviel  ich  weiß,  den  ersten  Fall  von  syphilitischer 
Caries  dar,  wo  die  Diagnose  durch  die  Röntgenaufnahme  gestützt 
worden  ist. 

Es  erübrigt  noch,  betreffs  derjenigen  Fälle,  wo  eine  Caries  der 
Halswirbel  nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren  ist,  einige  Worte  zu 
sagen.  Ich  habe  7 hierhergehörige  Fälle  in  der  Literatur  gefunden. 
Nicht  bei  allen  scheint  mir  eine  syphilitische  Affektion  der  Wirbelsäule 
überhaupt  sicher  bewiesen  zu  sein  (Dejerine).  In  2 verschiedenen 
Fällen  von  Fournier  und  Levot  wurde  vom  Pharynx  aus  ein  harter 
Tumor  auf  der  vorderen  Seite  der  Halswirbelsäule  konstatiert,  welcher 
Tumor  bei  antisyphilitischer  Behandlung  in  beiden  Fällen  verschwunden 
ist.  Bei  den  anderen  Fällen  (Fournier  und  Loeper,  Lang,  Jasinski: 
2 Fälle,  ich:  2 Fälle)  hat  es  sich  um  Schmerzen  im  Nacken,  ferner 
eine  geringere  oder  größere  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Kopfes 
und  schließlich  um  Schmerzempfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Hals- 
wirbelsäule gehandelt.  Diese  Symptome  sind  bei  den  sämtlichen  be- 
treffenden Fällen  (nur  in  bezug  auf  den  Fall  von  Fournier  und  Loeper 
kenne  ich  aus  dem  mir  zugänglichen  Referate  nicht  den  Ausgang)  durch 
antisyphilitische  Behandlung  zum  Schwinden  gebracht  worden. 

Es  ist  ersichtlich,  daß  wir  in  bezug  auf  die  nähere  Art  der  an- 
genommenen syphilitischen  Affektion  in  diesen  Fällen  keine  sicheren 
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Karl  Petren, 

Schlüsse  ziehen  können,  da  von  diesen  Fällen  keine  Röntgenaufnahmen 
vorliegen,  und  da  wir  nur  durch  solche  hoffen  könnten,  über  die  nähere 
Art  der  Affektion  einen  sicheren  Bescheid  vielleicht  zu  bekommen. 
Meines  Erachtens  läßt  sich  nur  so  viel  sagen,  daß  wir  nicht  genügende 
Gründe  haben,  um  eine  syphilitische  Caries  mit  Sicherheit  zu  diagno- 
stizieren, daß  aber  die  Symptome  auch  durch  eine  bloße 
syphilitische  Periostitis  erklärt  werden  könnten. 

Diejenige  Krankheitsform,  mit  welcher  Fälle  dieser  Art  am  ehesten 
verwechselt  werden  könnten,  ist  die  akute  oder  subakute  rheu- 
matische Affektion  der  Wirbelsäule.  Im  Laufe  der  Jahre 
habe  ich  eine  nicht  ganz  geringe  Zahl  solcher  beobachtet.  Diese  Affektion 
kann  sich  bekanntlich  zuweilen  über  die  ganze  Wirbelsäule  erstrecken, 
in  anderen  Fällen  kann  sie  aber  auf  nur  einen  Teil  der  Wirbelsäule, 
wie  z.  B.  auch  nur  auf  die  Halswirbelsäule,  beschränkt  sein.  Diese 
rheumatischen  Affektionen  können,  obgleich  die  Symptome  als  schwere 
hervortreten,  in  ziemlich  kurzer  Zeit  verschwinden  (d.  h.  aus  meiper 
Erfahrung  kenne  ich  dies  nur  bei  geeigneter  energischer  antirheuma- 
tischer Behandlung).  Da  ferner  die  Symptome  bei  dieser  Erkrankung 
und  bei  den  von  mir  als  syphilitische  Periostitis  gedeuteten  Krankheits- 
fällen in  der  Hauptsache  dieselben  sind,  nämlich  diejenigen  einer  akuten 
Entzündung  der  Wirbelgelenke  und  des  Wirbelperiosts  überhaupt,  so 
ist  es  leicht  verständlich,  daß  diese  Differentialdiagnose  ernste  Schwierig- 
keiten bereiten  kann.  Wenn  wir  die  Diagnose  nur  ex  juvantibus  sed 
ex  non  juvantibus  (nämlich  bei  antisyphilitischer  bzw.  antirheumatischer 
Behandlung)  feststellen  können,  so  muß  die  Diagnose  in  einem  vor- 
liegenden Falle  immer  etwas  unsicher  bleiben,  weil  das  Vorkommen 
einer  spontanen  Rückbildung  der  krankhaften  Symptome,  wenn  auch 
wenig  wahrscheinlich,  doch  nicht  ganz  sicher  verneint  werden  kann. 

In  Anbetracht  dieser  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten 
möchte  ich  indes  auf  Grund  meiner  Erfahrung  die  Aufmerksamkeit 
auf  den  folgenden  Punkt  lenken.  Wenn  die  einigermaßen  akuten  rheu- 
matischen Affektionen  nicht  selten  auf  nur  einen  Teil  der  longitudi- 
nalen Ausdehnung  der  Wirbelsäule  beschränkt  sind,  so  sind  doch  die 
Symptome  innerhalb  dieser  Region  über  die  ganzen  Wirbel  diffus  ver- 
breitet; wir  haben  also  keine  Lokalisation  der  Schmerzen  entweder 
linker-  oder  rechterseits  von  der  Mittellinie,  andererseits  haben  wir 
eine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die  sämtlichen  zugänglichen  Teile 
der  betroffenen  Wirbel  oder  wenigstens  sowohl  auf  die  Dorn-  als  auf 
die  Querfortsätze  zu  erwarten.  Ich  denke  dabei  besonders  an  die  Hals- 
wirbelsäule. 

Wenn  wir  aber  die  hier  mitgeteilten  gleichwie  auch  die  aus  der 
Literatur  gesammelten  Fälle,  die  als  eine  syphilitische  Periostitis  der 
Halswirbelsäule  gedeutet  worden  sind,  in  dieser  Hinsicht  durchmustern, 
so  finden  wir,  daß  es  wenigstens  bei  einigen  unter  diesen  Fällen  (nämlich 
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dein  Falle  von  Fournier  und  Loeper  und  meinen  beiden  Fällen)  vor- 
gekommen  ist,  daß  die  Symptome,  und  zwar  sowohl  die  Schmerzen  als 
die  bei  der  Palpation  hervortretenden  krankhaften  Erscheinungen,  über- 
wiegend oder  ausschließlich  nur  auf  der  einen  (der  linken  oder  der 
rechten)  Seite  lokalisiert  sind  (natürlich  kann  man  sich  auch  eine  in 
anderer  Weise  begrenzte  Ausdehnung  der  betreffenden  Symptome  gut 
denken,  die  vorliegende  Kasuistik  gibt  aber  kein  Beispiel  dafür).  Ich 
gebe  zu,  daß  die  Zahl  der  betreffenden  Fälle  eine  viel  zu  geringe  ist, 
um  sichere  Schlüsse  in  bezug  auf  den  diagnostischen  Wert  des  von 
mir  hervorgehobenen  Unterschiedes  zwischen  den  beiden  Krankheiten, 
der  syphilitischen  Periostitis  und  der  akuten  oder  subakuten  rheuma- 
tischen Affektion  der  Halswirbelsäule,  zu  erlauben;  darüber  kann  uns 
also  erst  eine  weitere  Erfahrung  sicheren  Bescheid  geben. 

Fall  IV.  E.  H.  N.,  Bauer,  31  J.  alt,  aus  B.,  am  26.  Juni  1908  in 
die  medizinische  Klinik  aufgenommen. 

Eine  venerische  Infektion  wird  nicht  zugegeben.  Der  Pat.  gibt  an, 
daß  er  seit  einigen  Jahren  ganz  schnell  vorübergehende  stechende  Schmerzen 
im  Kopfe  gefühlt  hat,  wenn  er  aus  irgendwelchem  Grunde  etwas  heftiger 
auf  die  Füße  getreten  ist.  Diese  Kopfschmerzen  sollen  allmählich  heftiger 
geworden  sein.  Während  der  letzten  3 — 4 Monate  hat  er  an  schweren 
Kopfschmerzen,  besonders  im  Hinterhaupte,  etwas  aber  auch  in  der  Stirn, 
gelitten.  Die  Kopfschmerzen  sind  in  Anfällen,  die  einige  Stunden  ge- 
dauert haben,  aufgetreten ; auch  zwischen  diesen  Anfällen  ist  er  aber  von 
Kopfschmerzen  nicht  ganz  frei  gewesen.  Zuweilen  soll  der  Kranke  be- 
merkt haben,  daß  die  Kopfschmerzen  durch  plötzliche  Bewegungen  des 
Kopfes  hervorgerufen  worden  sind.  Im  Februar  1908  hatte  er  einmal 
gleichzeitig  mit  den  Kopfschmerzen  einen  Anfall  von  Schwindel,  so  daß 
er  umfiel  und  für  einige  Minuten  das  Bewußtsein  verlor.  Nachher  nie- 
mals mehr  Schwindel.  Das  Gedächtnis  soll  während  der  letzten  Zeit  ab- 
genommen haben,  und  er  ist  leicht  irritierbar  geworden.  Er  behauptet,  daß  er 
in  der  späteren  Zeit  mit  dem  linken  Auge  nicht  ganz  gut  gesehen  hat. 

Status  am  2 6.  Juni  1908.  Der  Geruch  scheint  rechts  etwas 
vermindert  zu  sein.  Am  linken  Auge  ist  eine  deutliche  Stauungspapille 
vorhanden,  am  rechten  Auge  zeigt  die  Papille  an  der  nasalen  Seite  eine 
Anschwellung,  die  als  eine  beginnende  Stauungspapille  aufgefaßt  wird, 
sonst  keine  anderen  Sj-mptome  von  den  Cranialnerven  her.  Seitens  der 
spinalen  Nerven  findet  man  gar  keine  krankhaften  Erscheinungen. 

Den  2 9.  Juni.  Der  Kranke  hat  in  der  Klinik  eine  sehr  starke 
Herabsetzung  des  Gedächtnisses  gezeigt.  Er  hat  an  Schwindel  gelitten 
und  ist  unruhig  und  agitiert  gewesen.  Eine  Störung  der  Urteilsfähigkeit 
ist  aber  nicht  hervorgetreten.  Heute  sind  die  Kopfschmerzen  sehr  heftig. 
Bei  Perkussion  auf  dem  Cranium  gibt  er  an  einer  Stelle  5 — 6 cm  ober- 
halb des  linken  Ohres  Druckempfindlichkeit  an. 

Die  Lumbalpunktion  zeigt  einen  Druck  von  350  mm.  Wegen  des 
Verdachtes  einer  Hirngeschwulst  wird  nur  eine  ganz  geringe  Menge 
Flüssigkeit  entnommen.  Die  Bestimmung  der  Zahl  der  Zellen,  nach  der 
Methode  von  Nagbotte  vorgenommen,  ergibt  4 — 6 Zellen  pro  Kubik- 
millimeter, was  eine  leichte,  aber  sichere  pathologische  Vermehrung  be- 
deutet (vgl.  Petrin  und  Ehrenberg).  Am  Nachmittag  einmal  Erbrechen. 
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Karl  Petren, 

Die  Röntgenplatte  (am  1.  Juli)  von  der  Basis  cranii , welche  ich 
gleichwie  viele  folgende  desselben  Falles  unserem  Röntgenologen 
Dr.  v.  Bergen  verdanke,  zeigt  folgende  Veränderungen  (vgl.  Fig.  2):  an 
der  Stelle  der  Sella  turcica  findet  sich  eine  weit  ausgebreitete  vertiefte 
Partie  im  Knochen,  welche  den  Platz  des  ganzen  Sinus  sphenoidalis  ein- 
nimmt. Nach  vorne  erstreckt  sich  diese  vertiefte  Partie  etwa  1 cm  unter- 
halb der  Proc.  clinoid.  ant.  und  bis  zur  hinteren  Wand  der  Cellulae  eth- 
moidales.  Nach  hinten  erstreckt  sie  sich  bis  zum  Schatten,  der  von  der 
Pars  petrosa  gebildet  wird.  Weder  von  der  Sella  turcica  noch  vom 
Dors.  sellae  sieht  man  irgendwelche  Spur.  Die  Begrenzung  der  vertieften 
Partie  ist  im  allgemeinen  eine  ebene;  eine  Ausnahme  bildet  die  hintere 
Partie  des  Bodens  der  Vertiefung,  wo  man  schmale,  unregelmäßige  Schatten 


Fig.  2. 


beobachtet.  (Dies  tritt  auf  der  Figur  nicht  hervor,  weil  diese  zu  einer 
erst  später  aufgenommenen  Photographie  gehört.)  Der  Boden  des  vorderen 
Teiles  der  angegebenen  Vertiefung  im  Knochen  wird  von  dem  Boden  des 
in  der  Höhe  aufgegangenen  Sinus  sphenoidalis  gebildet.  Sonst  zeigt  die 
Platte  keine  Veränderungen  der  Knochen. 

Am  1.  Juli  wird  die  Behandlung  mit  JK.  angefangen,  zuerst  6 g 
und  vom  folgenden  Tage  ab  8 g.  Am  5.  Juli  fängt  die  Behandlung  mit 
Unguent.  hydr.  (6  g pro  Tag)  an. 

Am  3.  Juli  wird  an  dem  linken  Auge  eine  Einschränkung  des  Ge- 
sichtsfeldes nach  oben  festgestellt.  Der  Pat.  ist  sehr  unruhig,  und  das 
Bewußtsein  ist  heute  getrübt.  Die  letzten  Tage  ist  es  nötig  gewesen,  dem 
Kranken  Morphium  zu  geben. 

Am  7.  Juli  ist  er  sehr  unruhig,  gewalttätig  und  hat  die  Kranken- 
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Schwester  geschlagen.  Die  Lichtreflexe  der  Pupillen,  die  einige  Tage 
früher  träge  gewesen  sind,  werden  jetzt  normal  gefunden. 

Am  9.  Juli  ist  der  Kranke  ruhiger,  und  die  Störung  des  Bewußtseins 
tritt  weniger  hervor.  Er  besitzt  keine  Erinnerung  an  die  vorhergehenden 
Tage.  Der  Gang  wird  etwas  breitspurig  und  unsicher  gefunden.  Böm- 
bergs Phänomen  ist  indes  nicht  vorhanden. 

Den  12.  Juli.  Das  Bewußtsein  ist  jetzt  und  von  heute  ab  ganz  un- 
gestört. 

26.  Juli.  Die  letzten  Tage  sind  die  Kopfschmerzen  nur  ganz  mäßig 
gewesen.  Am  6.  Aug.  wird  die  Behandlung  mit  JK.  ausgesetzt.  Mit 
Ung.  hydr.  wird  bis  zum  20.  Aug.  fortgefahren,  wo  er  40  Schmierungen 
bekommen  hat. 

Am  25.  Aug.  verläßt  er  die  Klinik.  Die  letzten  Wochen  hatte  er 
nur  gelegentlich  ganz  mäßige  Kopfschmerzen  gehabt.  Sonst  bietet  er  nichts 
Krankhaftes  dar. 

Im  September  1908  soll  er  an  schnell  auftretender  Müdigkeit  der 
Beine,  besonders  rechts,  gelitten  haben.  Von  Kopfschmerzen  ist  er  in 
dieser  Zeit  nicht  ganz  frei  gewesen.  Er  hat  ein  wenig  arbeiten  können. 
Am  12.  Dez.  1908  wird  er  in  Uebereinstimmung  mit  dem  ihm  vorher  ge- 
gebenen Kate  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status  am  15.  Dez.  1908.  Er  klagt  nur  über  ganz  leichte  Kopf- 
schmerzen. In  psychischer  Hinsicht  bietet  er  nichts  Krankhaftes  dar; 
vielleicht  ist  jedoch  das  Gedächtnis  etwas  abgeschwächt.  Bei  Unter- 
suchung der  Gesichtsfelder  findet  man  eine  mäßige  Einschränkung,  und 
zwar  besonders  auf  der  temporalen  Seite.  Bei  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  findet  man  die  Grenzen  der  Papillen  nicht  ganz  scharf  und 
die  Arterien  etwas  schmal;  sonst  keine  Veränderung  des  Augenhinter- 
grundes. Sehschärfe  0,9.  Sonst  keine  krankhaften  Erscheinungen  seitens 
der  Cranialnerven,  und  ebensowenig  seitens  der  Spinalnerven.  Nur  ist 
zu  bemerken,  daß  die  Zunge  etwas  nach  rechts  abweicht ; auch  scheint 
die  rechte  Hälfte  der  Zunge  etwas  dünner  als  die  linke  zu  sein,  und  bei 
Prüfung  der  Kraft  der  Zunge,  indem  man  dieselbe  gegen  die  Wange 
drücken  läßt,  scheint  die  rechte  Hälfte  weniger  kräftig  als  die  linke  zu 
sein.  Die  mehrmals  aufgenommenen  Radiogramme  zeigen  dasselbe  Bild 
wie  vorher;  nur  läßt  es  sich  bemerken,  daß  der  Boden  der  großen  Ver- 
tiefung in  der  Eossa  cranii  media  sich  jetzt  als  ganz  eben  präsentiert. 
Eine  Sklerose  des  Knochengewebes  oder  eine  Verdichtung  an  den  Cellulae 
ethmoidales  läßt  sich  nicht  beobachten. 

Der  Pat.  wurde  mit  JK.  6 g täglich  und  Ung.  hydr.  6 g pro  die 
behandelt.  Er  wurde  bis  zum  18.  Jan.  1909  in  der  Klinik  gepflegt. 

Am  1.  Dez.  1909  haben  wir  Gelegenheit,  den  Kranken  poliklinisch 
zu  untersuchen  (Dr.  Thorling).  Nachdem  der  Pat.  die  Klinik  verlassen, 
hat  er  sich  2mal  zu  Hause  mit  Ung.  hydr.  (jedesmal  6 g X 30)  behandelt. 
Die  letzte  Behandlung  wurde  Anfang  November  beendigt.  Im  Herbste 
hat  er  auch  50  g JK.  genommen.  An  Kopfschmerzen  hat  er  nur  einige 
Male  nach  körperlichen  Anstrengungen  gelitten.  Er  ist  völlig  arbeitsfähig 
und  klagt  nur  über  gewisse  dyspeptische  Symptome.  Die  Papillen  sind 
etwas  blaß,  ihre  Grenzen  sind  scharf,  nur  auf  der  nasalen  Seite  etwas 
verschwommen.  Die  Gefäße  scheinen  von  normaler  Größe  zu  sein.  Die 
Zunge  weicht  noch  etwas  nach  rechts  ab  und  ist  vielleicht  rechts  ein 
wenig  dünner.  Sonst  findet  man  nichts  Krankhaftes. 

Am  25.  Jan.  1910  ist  der  Kranke  wieder  untersucht  worden;  der 
Zustand  ist  völlig  derselbe  wie  im  Dezember. 
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Karl  Petren, 

In  bezug  auf  diesen  Fall  kann  die  Diagnose  einer  Hirnsyphilis  in 
keiner  Hinsicht  zweifelhaft  sein.  Denn  diese  Diagnose  muß  gestellt 
werden,  wenn  wir  uns  erinnern,  daß  der  Patient  während  mehrerer 
Monate  an  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  gelitten  hat,  daß  er  eine  Stau- 
ungspapille damals  dargeboten  hat,  und  daß  diese  sämtlichen  Erschei- 
nungen bei  der  antisyphilitischen  Behandlung  verschwunden  sind,  ohne 
daß  eine  deutliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  oder  eine  Atrophie  der 
Papillen  zurückgeblieben  ist.  Der  Umstand,  daß  der  Kranke  während 
der  ersten  Wochen  der  Beobachtung  in  der  Klinik  an  einem  mit  Ver- 
wirrung verbundenen  Erregungszustände  gelitten  hat,  steht  ja  mit 
dieser  Diagnose  in  bester  Uebereinstimmung ; denn  bekanntlich  stellen 
solche  Verwirrungszustände  kein  besonders  seltenes  Vorkommnis  bei 
Hirnsyphilis  dar  (und  zwar  nach  Nonne  besonders  bei  Syphilis  der 
Hirnbasis). 

Der  Umstand,  welcher  diesem  Falle  sein  Interesse 
verleiht,  ist  die  auf  der  Röntgenplatte  hervortretende 
Veränderung  der  Basis  cranii.  Um  diese  zu  erklären,  sind 
zwei  verschiedene  Möglichkeiten  in  Erwägung  zu  ziehen: 
nämlich  teils  ein  großes  Gumma,  welches  durch  Druck 
diese  Veränderung  der  Knochen  bewirkt  hätte,  teils 
aber  auch  eine  syphilitische  Caries  des  Keilbeines.  Zu- 
nächst möchte  man  vielleicht  an  jene  Möglichkeit  denken,  weil  unsere 
Aufmerksamkeit  während  der  letzten  Jahre  überhaupt  besonders  auf 
solche  Veränderungen  der  Knochen  der  Basis  cranii,  welche  die  Folge 
von  aus  den  Meningen  oder  aus  dem  Hirngewebe  stammenden  Ge- 
schwülste darstellen,  gelenkt  worden  ist. 

Bei  einer  näheren  Betrachtung  des  Falles  ergeben  sich  indes 
meines  Erachtens  sehr  wichtige  Ein  wände  gegen  diese  Auffassung. 
Denn  wenn  wir  uns  erinnern,  daß  die  Vertiefung  am  Boden  der  Fossa 
cranii  media  eine  sehr  große  Ausdehnung  gehabt  hat  und  gleichzeitig 
so  tief  gewesen  ist,  daß  sie  sich  bis  zum  Boden  des  Sinus  sphenoidalis 
erstreckte,  so  müssen  wir  bei  Annahme  einer  Geschwulst,  welche  durch 
Druck  diese  Vertiefung  bewirkt  hätte,  voraussetzen,  daß  es  sich  um 
eine  sehr  große  Geschwulst  gehandelt  hat.  Nun  glaube  ich  aber,  daß 
unsere  ganze  sonstige  Erfahrung  lehrt,  daß  wir  bei  einer  so  großen 
Geschwulst  an  diesem  Orte  ganz  andere  und  schwerere  Symptome  als 
die  hier  beobachteten  zu  erwarten  hätten.  Nur  nebenbei  bemerke  ich, 
daß  in  diesem  Falle  jedes  Symptom  fehlte,  welches  die  Folge  einer 
Störung  der  Funktion  der  Hypophysis:  entweder  einer  Hyperfunktion 
(akromegalische  Symptome)  oder  einer  Hypofunktion  (trophische  Ver- 
änderungen, vgl.  Cushing  und  Marburg)  sein  könnten.  Auch  dürfte 
nicht  gut  zu  erwarten  sein,  daß  die  Nervi  optici  bei  der  Entwicke- 
lung einer  so  großen  Geschwulst  an  diesem  Orte  nicht  schwerer  be- 
troffen worden  wären,  daß  z.  B.  nicht  eine  Hemianopsie  zur  Entwicke- 
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lung  gekommen  wäre.  Ferner  wäre  es  sehr  merkwürdig,  daß  bei  einem 
so  enorm  entwickelten  gummösen  Prozeß  an  diesem  Orte  die  Nerven 
der  Augenmuskeln  ganz  frei  ausgegangen  wären,  während  sie  bekannt- 
lich bei  einer  auch  nur  leichten  Syphilis  der  Hirnbasis  am  öftesten  be- 
troffen werden. 

Und  noch  mehr:  unsere  sonstige  Erfahrung  lehrt,  wie  die  ganz 
großen  gummösen  Hirngeschwülste  auch  einer  sehr  energischen  anti- 
syphilitischen Behandlung  gegenüber  in  hohem  Grade  resistent  sind. 
Daß  die  Sache  sich  so  verhält,  dürfte  allgemein  zugegeben  werden. 
In  diesem  Falle  sollte  es  sich  aber  um  ein  Gumma  von  enormer  Größe 
gehandelt  haben,  und  nichtsdestoweniger  sind  die  Symptome  schon  nach 
der  ersten  Behandlung  mit  Hydrargyrum  zum  weitaus  größten  Teile 
verschwunden. 

Ich  kann  nicht  anders  finden,  als  daß  diese  sämtlichen  Tatsachen 
in  bestimmtester  Weise  der  Annahme  widersprechen,  daß  die  durch  die 
Röntgenuntersuchung  festgestellte  ganz  gewaltige  Veränderung  der 
Knochen  an  der  Basis  cerebri  die  Folge  einer  (in  diesem  Falle  not- 
wendigerweise sehr  großen)  gummösen  Geschwulst  darstellen  könnte. 
Ueberhaupt  muß  ich  mich  fragen,  ob  so  große  Gummata  an  diesem 
Orte  in  der  Tat  Vorkommen?  Es  scheint  mir  dies  sehr  zweifelhaft; 
sicher  kann  ich  nur  sagen,  daß  ich  keine  Beobachtung  solcher  Art  aus 
der  Literatur  kenne. 

Daß  es  sich  nicht  um  eine  Geschwulst  anderer  Art  als  eine  gum- 
möse handeln  kann,  dies  erachte  ich  nicht  für  nötig  näher  auseinander- 
zusetzen ; denn  wenn  das  sehr  drohende  Bild  einer  Hirngeschwulst  mit 
Stauungspapille,  das  sogar  mit  ausgesprochenen  Symptomen  einer  Psy- 
chose kompliziert  gewesen  ist,  bei  antisyphilitischer  Behandlung  nach 
2 Monaten  fast  verschwunden  ist,  und  der  Kranke  seitdem  während 
einer  Beobachtung  von  etwa  l1/,  Jahren  gesund  geblieben  ist,  so  läßt 
dies  sich  nicht  mit  der  Annahme  einer  (im  betreffenden  Falle  notwendiger- 
weise sehr  großen)  Hirngeschwulst  anderer  Art  als  einer  syphilitischen 
in  Uebereinstimmung  bringen. 

Ich  meine  deshalb,  daß  wir  kaum  an  die  Möglichkeit,  die  Ver- 
änderungen der  Knochen  an  der  Basis  cranii  auf  den  Druck  einer 
Geschwulst  zurückzuführen,  denken  können.  Unter  diesen  Umständen 
kann  ich  aber  keine  andere  Erklärung  finden,  als  daß  die  auf  der 
Röntgenplatte  festgestellte  Veränderung  die  Folge  einer  syphilitischen 
Caries  darstellt;  es  muß  demnach  angenommen  werden,  daß  diese  Caries 
die  ganze  knöcherne  Decke  des  Sinus  sphenoidalis  zerstört  hat,  so  daß 
jetzt  der  Boden  des  medialen  Teiles  der  Fossa  cranii  media  direkt  vom 
Boden  des  Sinus  sphenoidalis  gebildet  wird.  Das  nähere  anatomische 
Verhalten  der  Weichteile  an  diesem  Orte  nach  einer  Veränderung  des 
Knochengewebes  können  wir  bekanntlich  auf  der  Röntgenplatte  nicht 
beobachten,  und  wir  haben  keinen  anderen  Weg,  auf  welchem  wir  diese 
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Frage  beantworten  könnten.  Nur  so  viel  läßt  sich  sagen,  daß  die  von 
mir  behauptete  Caries  der  Keilbeinkörpers  bei  der  ersten  Beobachtung 
des  Kranken  mit  einer  Hirnsyphilis  kompliziert  gewesen  ist.  Denn 
nur  durch  eine  solche  lassen  sich  die  nachher  vorübergehende  Stauungs- 
papille und  die  schweren  Kopfschmerzen  erklären  (und  dazu  könnte 
wohl  noch  auch  der  schwere  psychische  Erregungszustand  hinzugefügt 
werden). 

Meine  Schlußfolgerung,  daß  die  durch  die  Röntgen- 
aufnahme zu  beobachtende  Veränderung  der  Knochen 
an  der  Basis  cranii  auf  eine  Caries  zu  beziehen  ist,  habe 
ich  demnach  auf  neurologische  Momente  begründet. 

Man  möchte  sich  vielleicht  fragen : läßt  sich  nicht  durch  das  Studium 
der  Röntgenaufnahmen  feststellen,  ob  die  knöcherne  Deformität  durch 
die  Druckwirkung  einer  Geschwulst  oder  durch  eine  Caries  hervorge- 
rufen worden  ist?  Diese  Frage  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  und  ich 
kann  sie  also  auch  nicht  bejahen.  Aus  der  Literatur  kenne  ich  keine 
entsprechenden  Beobachtungen,  wo  eine  solche  Caries  an  der  Hirnbasis 
mit  Röntgen  diagnostiziert  worden  ist,  und  das  Studium  der  zahlreichen 
Aufnahmen  des  Craniums  in  diesem  Falle,  welche  unser  Röntgenologe 
Dr.  von  Bergen  angefertigt  hat,  hat  uns  keine  Anhaltspunkte  in  dieser 
Hinsicht  gegeben.  Beim  Studium  dieser  verschiedenen  Aufnahmen 
scheint  es  wohl,  als  wenn  der  Boden  der  großen  Vertiefung  der  Knochen 
an  der  Basis  cranii  auf  den  zuerst  angefertigten  Aufnahmen  nicht  ganz 
eben  wäre,  sondern  gewisse  Rauhigkeiten  aufwiese.  Diese  lassen  sich 
aber  auf  den  späteren  Platten  nicht  feststellen.  Diese  Veränderung 
des  röntgenologischen  Bildes  dürfte  aber  höchstens  dafür  sprechen, 
daß  der  zur  knöchernen  Deformität  führende  krankhafte  Prozeß  an 
der  Basis  cranii  sich  bei  der  ersten  Röntgenuntersuchung  noch  in 
Entwickelung  befunden  hat,  bei  den  späteren  aber  zum  Stillstände 
gebracht  war.  Anderes,  glaube  ich,  ist  aus  diesen  Beobachtungen 
nicht  zu  schließen. 

Wie  oben  erwähnt,  kenne  ich  aus  der  Literatur  keine  entsprechenden 
Beobachtungen  einer  begrenzten  syphilitischen  Caries  des  Keilbeinkörpers, 
wenn  man  auch  in  der  viel  älteren  Kasuistik  Fälle  auffinden  kann,  wo 
eine  Caries  des  Keilbeinkörpers  gleichzeitig  mit  einer  sehr  weitver- 
breiteten Caries  der  Gesichtsknochen  in  zum  Tode  führenden  Fällen 
gefunden  worden  ist  (vgl.  z.  B.  Lagneau  fils).  Die  Prädilektion  der 
syphilitischen  Prozesse  für  die  beiden  obersten  Halswirbel,  welche  vorher 
allgemein  angenommen  worden  ist,  habe  ich  durch  diese  Arbeit  in- 
soweit bestätigen  können,  als  dieselbe  sich  für  die  sämtlichen  vier 
obersten  Halswirbel  in  demselben  Maße  geltend  macht.  In  Anbetracht 
dieser  Prädilektion  des  syphilitischen  Prozesses  wäre  es  leicht  ver- 
ständlich, wenn  die  syphilitische  Caries  eine  Neigung  hätte,  sich  in 
den  nahe  gelegenen  Körpern  des  Hinterhaupt-  und  des  Keilbeines, 
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die  mit  den  Wirbelkörpern  homolog  sind,  zu  lokalisieren.  Ob  die 
Sache  sich  auch  so  verhält,  dies  kann  nur  durch  eine  weitere,  und 
zwar  eine  röntgenologische  Erfahrung  bei  Fällen  von  Hirnsyphilis  ent- 
schieden werden. 
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